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Prefazione  delP  autore  alla  1'  edizione  tedesca. 


In  questa  opera,  di  cui  pubblicasi  ora  il  primo  volume  ,  ho 
fatto  il  tentativo  di  esporre  in  modo  compendioso,  ma  completo, 
per  quanto  è  possibile ,  riguardo  a  tutti  i  fatti  importanti  ed 
accertati  relativamente  ,  tutte  le  nostre  conoscenze  nel  campo 
della  patologia  speciale  e  della  terapia  delle  malattie  interne. 
Mentre  ho  evitato  o  brevemente  accennato  tutto  ciò  che  è  ipo- 
tetico, d'altra  parte,  ho  cercato  non  solo  di  enumerare  i  fatti 
clinici  con  sufficiente  esattezza,  ma  additando,  a  preferenza,  i 
risultati  della  Anatomia  Patologica  e  della  Patologia  generale, 
ho  cercato  di  far  comprendere  lo  sviluppo  dei  sintomi  patologici 
ed  il  nesso  che  passa  fra  essi.  Quanto  alla  terapia  sovente  ho 
dovuto  far  notare  la  insufficienza  delle  nostre  forze;  ma  credo, 
intanto^  dì  aver  tenuto  abbastanza  conto  dei  bisogni  della  pra- 
tica. Per  evitare  ripetizioni  nel  testo  ho  messo  solo  poche  ricette 
complete;  alla  fine  dell'opera  si  trova,  come  appendice,  una  ricca 
ed  ordinata  raccolta  di  ricette. 

Nello  scrivere  quest'  opera,  ho  tratto  sopratutto  profitto  dai 
recenti  lavori  su  questa  branca;  ma  in  non  pochi  punti  il  lettore 
intelligente  riconoscerà  i  risultati  degli  studii  e  delle  mie  os- 
servazioni personali,  che  sono  frutto  di  un  esercizio  nella  Cli- 
nica medica  di  Lipsia  per  più  di  sei  anni.  Il  gran  materiale  di 
questa  clinica  ho  potuto  utilizzarlo  ,  come  Assistente  ,  prima 
sotto  la  guida  di  C.  Wunderlich  e  poi  sotto  quella  di  E.  Wagner. 

Tutta  l'opera  è  divisa  in  due  volumi.  La  prima  sezione  del 
secondo  volume  ,  che  spero  si  pubblicherà  alla  fine  di  questo 
anno,  conterrà  un'esposizione  di  tutta  la  neuropatologia. 


Lipsia  r  Marzo,  1883. 


Adolfo  Strümpoll. 


Prefazione  delP  autore  alla  2^  edizione,  tedesca 


A  questa  2'^  edizione  del  mio  trattato  ho  fatto  molte  aggiunte 
e  miglioramenti  :  nel  1^  volume  sono  stati  sopratutto  ampliati 
i  paragrafi  siilV Etiolo già  delle  malattie  infettive  (tifo,  cholera , 
difteria,  ecc.),  tenendo  presenti  i  lavori  più  recenti  di  Kock  e 
dei  suoi  discepoli.  Anche  negli  altri  capitoli  si  potrà  notare  in 
molti  punti  che  mi  sono  sforzato  di  mettere  il  libro  a  livello 
dello  stato  attuale  della  scienza.  I  paragrafi  sulla  cura  delle 
malattie  in  molti  punti  sono  stati  ampliati  per  corrispondere 
meglio  di  ciò  che  si  è  fatto  nella  1'^  edizione  alle  esigenze  pra- 
tiche della  carriera  professionale.  Nel  2°  volume  dell'opera,  ol- 
tre molte  modificazioni,  sono  stati  aggiunti  molti  nuovi  para- 
grafi relativi  alla  Patologia  del  Sistema  nervoso.  Cosi,  per  esem- 
pio, sono  stati  sopratutto  esposti  lo  Spasmo  riflesso  saltatorio^  la 
]\evrite  alcoolica,  la  Oftalmoplegia  progressiva,  la  Gatalessia^  ecc. 

Ringrazio  qui  vivamente  i  colleghi  miei  amici  che  mi  fecero 
notare  gli  errori  e  le  lacune  della  1^  edizione. 

Lipsia,  Maggio  1885. 


Adolfo  Strümpell. 


Avvertenza  dell'editore  alla  2^  edizione  italiana. 


stimiamo  superüuo  tessere  un  elogio  di  quest'  Opera  clie  in  tutta 
Europa  venne  accolta  con  straordinario  favore.  L'  esaurimento  rapi- 
dissimo della  prima  versione  ,  avanti  che  fosse  compiuta  ,  ha  dimo- 
strato come  anche  da  noi  si  sieno  conosciuti  ben  presto  i  rari  pregi 
e  specialmente  la  grande  utilità  didascalica  di  questo  Manuale  ,  che 
avemmo  la  fortuna  di  presentare  al  pubblico  italiano. 

Spinti  dalla  necessità  alla  ristampa  dell'Opera,  non  ci  peritammo  di 
sospenderla  per  fare  ritradurre  il  manuale  sulla  Seconda  edizione  te- 
desca,  uscita  lo  scorso  anno,  la  quale,  specialmente  nelle  Malattie 
nervose,  nelle  Malattie  infettive  ed  in  quelle  dell'Apparecchio  re- 
spiratorio, può  dirsi  rifatta,  tante  e  tali  furono  le  aggiunte  ed  i  mu- 
tamenti arrecativi  dall'  illustre  Autore. 

Fu  giuocoforza  però,  sia  per  la  maggiore  regolarità  dell'edizione, 
sia  per  non  ritardare  il  completamento  della  pubblicazione,  con  tanta 
insistenza  domandata  dagli  studiosi,  di  togliere  dalla  prima  parte  del 
Volume  primo  le  bellissime  aggiunte  delle  quali  i  Prof.  Paolucci  e 
Massei  l'avevano  adorna;  ma  queste,  al  pari  delle  note  alle  altre  parti 
dell'Opera,  verranno  pubblicate  a  parte  ,  con  gli  opportuni  richiami 
e  con  le  modificazioni  che  si  saranno  rese  necessarie. 

Luglio,  1886.  - 


iintica  Casa  Editrice 
DOTT.  FRANCESCO  VALLARDl 
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Proprietà  letterar; 


CAPITOLO  PRIMO 


Tifo  addominale. 


(Ileotifo,  tifo  enterico,  tifoide). 

Etiolojjia.— Secondo  le  opinioni  che  oggi  professiamo,  come  causa 
del  tifo  addominale  dobbiamo  ammettere  una  infezione  del  corpo  con 
un  virus  patologico  specifico,  organizzato.  Colle  recenti  ricerche  bat- 
teriologiche questo  virus  è  stato  anche  già  accertato  con  la  massima 
probabilità.  Neil'  intestino  (  e  a  preferenza  negli  apparati  linfatici  di 
esso  )  e  nelle  glandole  mesenteriche  ,  nella  niilza  ,  nel  fegato  e  nei 
7'eni  di  individui  morti  nel  periodo  iniziale  o  nell'acme  del  tifo,  Koch 
ed  Eberth  per  i  primi,  e  più  tardi  W.  Meyer,  Friedlaender  e  Gaf- 
FKY,  rinvennero  una,  forma  di  bacilli  corti,  colorabili  coll'anilina, /a 
cjicale  è  spjecifica,  e  non  si  presenta  in  nessun' altra  malattia.  La  lun- 
ghezza è  pressoché  la  terza  parte  di  un  corpuscolo  sanguigno  rosso, 
e  sono  quasi  tre  volte  più  lunghi  che  larghi.  Le  loro  estremità  sono 
arrotondate,  e  nel  loro  interno  si  può  talvolta  vedere  un'evidente  for- 
mazione di  spore.  Negli  organi  per  lo  più  sono  agglomerati  in  forma 
di  piccole  accumulazioni  (focolai  di  bacilli). 

Tuttavia,  al  pari  che  per  molti  altri  microrganismi,  la  specificità 
di  questi  bacilli  «  bacilli  del  tifo  »  è  provata  meno  dalla  loro  forma 
esterna  quanto,  piuttosto,  dai  loro  caratteri  speciali,  che  si  accertano 
con  le  culture  pure,  che  vengono  fatte  artificialmente  pon  essi.  Gaf- 
FKY,  al  quale  per  il  primo  riusci  questo  esperimento,  trovò  che  le  co- 
lonie coltivate  nella  gelatina  alimentare  solidificata,  sono  costituite  da 
piccolissime  accumulazioni  giallo-brunastre,  che  queste  nel  loro  accre- 
scimento restano  allora  sempre  circoscritte  sui  punti  dell'inoculazione, 
e  che  non  fluidificano  mai  la  gelatina  alimentare.  I  bacilli  del  tifo  esa- 
minati nell'acqua  si  mostrano  dotati  di  movimenti  proprii,  abbastanza 
vivaci.  La  produzione  delle  spore  accade  soltanto  ad  una  temperatura 
fra  30°  e  42"*  C,  e  non  a  temperature  più  basse.  —  Tuttavia  finora  non 
si  è  riuscito  a  coltivare  caratteristici  bacilli,  isolati  dalle  dejezioni  e 
dal  sangue  di  tifosi. 

Giusta  ciò  che  abbiamo  detto,  la  indagine  della  etiologia  del  tifo 
può  essere  fatta  ora  soltanto  per  determinare  in  qual  modo  e  per  quali 
vie  i  bacilli  specifici  del  tifo  (1)  penetrano  nel  corpo  umano  ,  ed  in 


(1)  Forse  non  è  superfluo  notare  di  nuovo,  espressamente,  che  un  tifo  addo- 
minale può  essere  provocato  solla?ito  mediante  la  infezione  del  corpo  con  veri 
bacilli  del  Ufo,  ma  non  mai  con  altri  batterli,  con  prodotti  della  putrefazione  e 
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quali  circostanze  essi  trovano  quivi  le  condizioni  per  continuare  a 
svilupparsi  ed  esercitare  le  loro  proprietà  patogenetiche.  In  vero,  la 
possibilità  di  dare  una  esatta  risposta  a  queste  domande  è  ancora  ab- 
bastanza lontana. 

Quasi  tutti  gli  autori,  ritengono  come  sicuro,  che  ordinariamente  i 
bacilli  del  tifo  fuori  dell'organismo  umano  non  menino  una  esistenza 
isolata  duratura.  Ma  in  parecchi  tempi,  in  certe  località  si  presenta- 
no le  condizioni  per  un  abbondante  sviluppo  di  bacilli  del  tifo,  per  ciò 
in  un  numero  più  o  meno  grande  di  individui  penetra  il  virus  pato- 
logico, ed  in  seguito  a  ciò  essi  ammalano  di  tifo.  In. siffatto  modo  si 
producono  le  frequenti  epidemie  di  tifo,  diffuse  o  limitate,  alle  quali 
si  possono  contrapporre  i  casi  sporadici,  che  sono  parimente  possi- 
bili, e  per  nulla  rari.  Se  in  un  sito  che  prima  era  stato  completamente 
immune  dal  tifo,  si  presenta  un'epidemia  di  tifo,  questo  in  ultima  ana- 
lisi è  dovuto  sempre  alla  importazione  del  virus  patologico  dall'  e- 
sterno,  e  la  sorgente  di  quest'ultimo  deve  essere  ricercata  in  un  in- 
dividuo già  ammalato  di  tifo.  Quindi  bisogna  necessariamente  sup- 
porre, che  il  virus  tifico  dal  corpo  dell'ammalato  possa  pervenire  in 
qualche  modo  all'esterno;  a  questo  proposito  bisogna,  indubbiamente, 
tener  conto  sopratutto  delle  deiezioni  intestinali  i\^o^\.  Q\xq^ìq  se- 
condo ogni  probabilità  contengono  i  bacilli  del  tifo  e  le  loro  spore, 
benché,  come  abbiamo  detto,  non  ancora  è  riuscito  di  scovrirli  quivi 
in  modo  sicuro  ,  a  causa  della  contemporanea  presenza  di  un  altro 
gran  numero  di  microrganismi  del  contenuto  enterico. 

Circa  il  modo  come  ha  luogo  il  contagio  le  opinioni  sono  ancora 
molto  discrepanti.  Finora  stanno  sempre  a  fronte  due  teorie,  cioè  la 
cosiddetta  teoria  del  suolo  e  la  teoria  delV acqua  poiaMle  (1).  Secondo 
la  prima,  che  è  propugnata  sopratutto  da  Pettenkofer  e  dai  suoi 
scolari,  il  suolo  deve  essere  riguardato  come  la  principale  culla  degli 
schizomiceti  del  tifo.  La  possibilità  di  sviluppo  per  questi  ultimi  di- 
penderebbe —  secondo  questa  teoria  —  a  preferenza  dalla  natura  del 
suolo  (la  quale  è  diversa  riguardo  al  tempo  ed  alla  località),  e  con  ciò 
soltanto  si  spiegherebbero  tutte  le  particolarità  che  si  osservano  nella 
diffusione  della  malattia  (circoscrizione  dell'epidemia  ad  alcune  case, 
strade,  o  parti  di  una  città,  ecc.).  Secondo  Pettenkofer,  un  suolo 
facilmente  permeabile  all'aria  ed  all'acqua  (per  es.  terreno  alluvionale) 
sarebbe  favorevolissimo  alla  diffusione  della  malattia,  mentre  un  ter- 
reno roccioso  compatto  rende  impossibile  al  virus  di  diffondersi  ul- 
teriormente. Quindi,  allorché  manca  la  «disposizione  del  suolo  »,  quando 
ci  ha  un  cosiddetto  terreno  «  immune  »  la  malattia  non  può  né  essere 
importata  né  ulteriormente  diffondersi,  giacché  secondo  Pettenkofer, 
il  virus  tifico  non  può  essere  quasi  mai  trasmesso  direttamente.  Sol- 
tanto mediante  il  suolo,  il  virus  contenuto  nelle  dejezioni  dei  tifosi  ma 
non  ancora  dotato  di  attività,  verrebbe  modificato  in  modo,  da  riac- 
quistare il  potere  infettivo.  L'  «  aria  del  sottosuolo  »,  che  ascende  con- 
tinuamente nel  suolo,  non  pure  trasporta  seco  il  virus  nell'aria  libera, 
ma  in  talune  circostanze  anche  nell'  aria  delle  stanze,  ed  allora  ve- 
nendo inspirato  accade  l'infezione.  Da  ciò,  quindi,  si  comprende  per- 


della  decomposizione,  con  alimenti  guasti,  e  simili.  Parimente,  finora  non  ci 
ha  la  menoma  prova  che  in  talune  circostanze  i  bacilli  del  tifo  possano  svilup- 
parsi da  altri  microrganismi. 

(1)  Si  vedano  a[)presso  le  indicazioni  sulla  etiologia  del  colèra,  ove  cadono  in 
considerazione  gli  stessi  punti  controversi. 
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chè  Pettenkofer  ritiene  che  il  tifo  oion  sia  direttamenie  contagioso. 
La  teoria  del  suolo  trova  il  suo  sostegno  principale  non  solo  nei  ri- 
sultati del  paragone  fra  la  natura  del  suolo  e  la  diffusione  della  epi- 
demia, ma  sopratutto  pure  nel  raxjporto  (accertato  anzitutto  in  Mo- 
naco da  BuHL  e  Pettenkofer)  fra  le  oscillazioni  delle  acque  del 
sottosuolo  e  la  frequenza  dei  casi  di  tifo.  Si  nota,  cioè,  che  quando 
il  livello  delle  acque  del  sottosuolo  è  alto  i  casi  di  tifo  sono  pochi, 
quando  sta  al  disotto  della  media  sono  numerosi.  Del  resto,  non  è 
stata  ancora  data  una  spiegazione  sicura  di  questo  fatto,  che  sarebbe 
stato  confermato  anche  per  Berlino  ed  alcune  altre  località. 

Contro,  0  più  esattamente,  accanto  alla  teoria  dell'aria  del  suolo, 
un  gran  numero  di  medici,  malgrado  le  vivaci  opposizioni  di  Petten- 
kofer, hanno  attribuito  anche  all'acqua  potabile  una  grande  impor- 
tanza nella  genesi  delle  epidemie  di  tifo.  Infatti,  sembra  che  per  pa- 
recchie epidemie,  la  cui  diffusione  sta  in  rapporto  evidente  col  modo 
come  sono  incanalate  le  acque  ,  sia  completamente  giustificato  il  ri- 
tenere che  i  germi  del  tifo  siano  addotti  all'organismo  mediante  l'ac- 
qua potabile  e  quella  di  cui  si  fa  uso.  Tuttavia,  anche  in  ciò  non  bi- 
sogna mai  trascurare  completamente  di  tener  conto  della  natura  del 
suolo,  come  risulta  già  dal  fatto  che  il  virus  patologico  —  prescin- 
dendo da  contaminazioni  dirette  dell'  acqua  —  spesso,  probabilmente, 
viene  portato  alla  sorgente  dal  suolo.  E  ciò  è  facilissimo  sopratutto 
quando  le  sorgenti  stanno  in  vicinanza  di  pozzi  neri,  cessi,  e  simili, 
che  contengono  dejezioni  di  tifosi. 

Riassumendo  lo  stato  presente  della  quistione,  ci  sembr«,  che  si  fac- 
cia sempre  più  strada  il  convincimento  che  nessuna  «  teoria  »  possa 
da  sè  sola  spiegare  tutti  i  fatti ,  e  che  si  debba  tener  conto  di  sr^a- 
riatìssime  vie  delV  infezione.  Oltre  che  colla  eventuale  inspirazione 
del  virus  e  coli'  acqua  potabile  inficiata,  sembra  che  talvolta  anche 
cogli  alimenti  possa,  forse,  essere  trasmessa  la  malattia.  Così  per  es. 
in  Inghilterra  ed  ultimamente  in  Colonia  è  stata  richiamata  1'  atten- 
zione sul  fatto,  che  talvolta  la  diffusione  del  tifo  è  circoscritta  a  quelle 
persone  che  prendevano  il  latte  da  una  sola  e  medesima  vaccheria. 
Qui  fa  d'  uopo  supporre  non  già  un'  affezione  degli  animali  dai  quali 
veniva  munto  il  latte,  ma  un  inquinamento  del  latte  o  dei  recipienti 
che  lo  contenevano  mercè  acqua  che  ad  esso  fu  mescolata,  e  simili,  p] 
ancora  dubbio,  se  gli  animali  possano  ammalare  di  tifo  addominale; 
almeno,  tutti  gli  esperimenti  fatti  finora  per  provocare  artificialmente 
l'infezione  hanno  dato  risultati  negativi.  Quindi,  è  anche  incerto,  se 
le  affezioni  osservate  dopo  l'uso  di  carne  di  vitelli  infermi  (per  es. 
l'epidemia  di  Kloten)  appartengano  realmente  al  tifo  addominale,  quan- 
tunque le  alterazioni  anatomiche  che  furono  allora  accertate  sareb- 
bero state,  secondo  Huguenin,  molto  analoghe  a  quelle  che  si  hanno 
nel  tifo  addominale.  In  fine  ,  malgrado  le  obbiezioni  sollevate  da  pa- 
recchi (veggasi  sopra),  sembra  probabilissimo  che  le  persone  che  ven- 
gono a  contatto  diretto  con  le  dejezioni  dei  tifosi,  sieno  per  ciò  espo- 
ste al  pericolo  di  un'infezione.  In  siffatto  modo  si  spiega,  perchè  le 
inservienti  e  le  lavandaie,  che  debbono  aver  cura  della  biancheria  im- 
brattata di  dejezioni,  sono  colpite  relativamente  spesso  dal  tifo.  Colla 
biancheria,  con  gli  abiti,  le  suppellettili,  ecc.  imbrattati  di  dejezioni 
tifose,  il  virus  può  anche  diffondersi  ulteriormente. 

Ma,  in  quasi  tutti  i  casi,  Vintestino  sembra  essere  la  porta  di  en- 
trata propriamente  detta  del  virus  tifoso  nel  corpo  umano.  Ciò  è  reso 
probabile  dal  fatto,  che  i  bacilli  del  tifo  in  tutti  i  casi  in  cui  l'esito 
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letale  accadde  nei  primi  periodi  della  malattia,  si  rinvengono  a  pre- 
ferenza nei  tessuti  linfatici  dell'intestino.  Il  virus  tifico  (bacilli  o  spo- 
re) viene  probabilmente  inghiottito,  o  direttamente  coli'  acqua  o  con 
alimenti  guasti,  dopo  che  è  pervenuto  nella  cavità  orale  coll'aria  in- 
spirata, ecc.  Se  nello  stomaco  non  viene  distrutto,  e  passa  in  forma 
attiva  nel  contenuto  enterico,  che  ha  reazione  alcalina,  allora  esso 
trova  quivi  le  condizioni  per  il  suo  ulteriore  sviluppo,  penetra  anzi- 
tutto nei  follicoli  e  nelle  piastre  del  Peter,  e  da  questo  punto  per- 
viene nelle  glandolo  mesenteriche,  nella  corrente  sanguigna  generale, 
nella  milza,  ecc. 

Al  pari  che  nella  maggior  parte  delle  altre  malattie  infettive,  anche 
nel  tifo  la  comparsa  dell'infezione  dipende  non  solo  dalle  condizioni 
esterne,  ma  anche  da  una  predisposizione  individuale,  della  cui  in- 
tima natura  finora  non  possediamo  alcuna  conoscenza  esatta.  Anche 
nei  più  intensi  focolai  di  tifo,  nei  quali  la  possibilità  di  subire  l'infe- 
zione è  certamente  generale,  parecchie  persone  restano  immuni  dalla 
malattia. 

E  dubbia  Tinfluenza  che  Vetà  esercita  sulla  predisposizione  ad  amma- 
lare. Il  tifo  è  a  preferenza  una  malattia  degl'individui  giovani,  robu- 
sti ,  dai  15-30  anni.  Nella  vecchiaia  è  molto  raro,  benché  se  ne  pre- 
sentino casi  anche  in  sessagenari  e  settuagenari.  La  immunità  dei  pic- 
coli t/ambini  verso  il  tifo  ,  affermata  tante  volte  per  lo  passato  ,  di- 
pende da  che  in  essi  la  malattia  non  fu  riconosciuta.  Soltanto  i  bam- 
bini al  di  sotto  di  un  anno  sembra  che  realmente  ne  vengano  colpiti 
di  rado.  Del  resto,  nei  bambini  i  casi  di  tifo  non  sono  affatto  rari. 

Non  si  può  in  vero  dire  con  certezza,  se  il  sesso  esercita  un'influen- 
za speciale  sulla  frequenza  dei  casi. 

I  x^ateììii  d'animo  ed  i  gravi  errori  dietetici  sembrano  aumentare 
la  predisposizione  ad  ammalare  di  tifo.  D'altra  parte  sono  state  rife- 
rite molte  circostanze  che  procaccerebbero  una  certa  immunità  con- 
tro il  tifo,  come  sopratutto  la  gravidanza,  il  puerperio,  e  malattie  già 
esistenti  (tubercolosi,  vizi  cardiaci,  ecc.).  Ma,  a  misura  che  le  osser- 
vazioni si  estendono,  si  nota  che  la  maggior  parte  di  queste  afferma- 
zioni è  erronea.  Sembra  però  certo  ,  che  1'  aver  superato  ima  volta 
un  tifo  procuri  una  certa  immunità  (benché  non  assoluta)  contro  un 
nuovo  consecutivo  attacco  di  questa  malattia. 

In  fine,  fa  d'uopo  ancora  riferire,  che  le  condizioni  per  un  abbon- 
dante sviluppo  e  trasmissione  dei  germi  tifosi  dipendono  indubbia- 
mente dalla  stagione.  Secondo  le  statistiche  fatte  finora,  la  maggior 
parte  delle  epidemie  di  tifo  si  ha  nei  mesi  di  agosto  fino  a  novem- 
bre, mentre  per  solito  da  dicembre  fino  alla  primavera  il  numero  dei 
casi  di  tifo  diminuisce  notevolmente. 

Corso  g-enerale  della  malattia.  —  Una  grande  esperienza  ha  di- 
mostrato che,  dopo  avvenuta  l'infezione  da  virus  tifico,  passa  un  cer- 
to tempo  prima  che  sorgano  i  sintomi  patologici.  La  durata  di  questo 
tempo,  detta  «  durata  delV  inc%ib azione  »  del  tifo,  all'opposto  di  pa- 
recchie altre  malattie  infettive ,  non  ha  un  periodo  determinato.  In 
media  ascende  a  due  o  tre  settimane,  talvolta  é  minore  ,  ma  talvolta 
é  senza  dubbio  anche  maggiore.  Durante  questo  tempo  gl'  infermi  o 
si  sentono  ancora  completamente  bene,  o  hanno  luogo  alcuni  leggieri 
disturbi,  i  quali  a  seconda  della  sensibilità  degli  ammalati,  sono  av- 
vertiti più  0  meno.  Questi  «  sintomi  prodromìci  »  consistono  in  una 
stanchezza  generale,  svogliatezza  al  lavoro,  inappetenza,  cefalalgia  leg- 
giera, dolori  agli  arti,  ecc.  Parecchie  volte  durano  soltanto  pochi  gior- 
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ni;  non  di  raro,  più  tardi,  gl'infermi  dicono  che  «sentivano  già  da 
settimane  T  approssimarsi  delia  malattia  ». 

Il  passaggio  dai  sintomi  prodromici  alla  malattia  propriamente  det- 
ta  avviene,  talvolta,  tanto  gradatamente  che  è  assolutamente  impos- 
sibile indicare  con  precisione  qual'  é  il  p^Hmo  giorno  della  malattia 
e  stabilirlo  come  punto  di  partenza  nel  calcolo  dei  giorni.  Ordinaria- 
mente, però,  i  primi  sintomi  febbrili ,  i  leggieri  brividi  ed  il  calore 
fanno  determinare,  almeno  con  approssimazione,  1'  esordire  della  ma- 
lattia. Un  accentuato  ì)rwiclo  iniziale  certamente  costituisce  un'  ec- 
cezione (1).  Dopo  manifestatasi  la  febbre  la  maggior  parte  degli  am- 
malati desidera  di  andar  subito  a  letto,  tuttavia  abbastanza  spesso  in- 
contra che  essi,  vuoi  per  speciale  energia  ,  vuoi  perchè  costretti  dal 
bisogno,  si  sforzano  a  lavorare  ancora  per  intere  giornate  ! 

Molte  volte  si  è  tentato  di  dividere  in  periodi  tutto  il  corso  del  tifo 
addominale.  La  più  naturale  sembra  che  sia  la  divisione  nei  tre  pe- 
riodi dello  sviluppo,  dell'  acme,  e  del  declinare  (stadium  incrementi, 
Stadium  acmes  e  stadium  decrementi).  Neil'  ordinario  linguaggio  me- 
dico si  fa  più  spesso  il  calcolo  a  settenarii.  Il  primo  settenario  corri- 
sponde al  periodo  iniziale,  il  secondo  —  e  in  tutti  i  casi  gravi  anche 
il  terzo  —  all'acme,  il  quarto  (nei  casi  leggieri  il  terzo)  al  periodo  di 
decremento.  A  causa  della  grande  varietà  del  corso  della  malattia,  co- 
me è  naturale,  s' incontrano  in  pratica  molti  modi  di  decorrere  del 
morbo  diversi  dal  sopra  descritto. 

Nella  prima  settimana,  cioè  nel  periodo  iniziale,  i  sintomi  pato- 
logici generali  aumentano  con  rapidità.  Nei  casi  gravi  gl'infermi  sono 
abbattuti,  hanno  una  fìsonomia  oppressa,  per  lo  più  sono  colpiti  da 
cefalalgia  abbastanza  forte.  La  febbre,  che  a  poco  a  poco  si  eleva,  si 
rivela  con  le  sensazioni  subbiettive  del  brivido,  che  si  avvicenda  col- 
r  accaloramento  ed  obbiettivamente  col  calore  secco  cutaneo,  coli'  a- 
ridità  delle  labbra  e  colla  aridità  della  lingua,  che  è  imiiatinata.  Il 
sonno  è  agitato.  Per  lo  più  mancano  sintomi  rilevanti  negli  organi 
toracici  ed  addominali,  soltanto  qualche  volta  gl'  infermi  accusano  una 
oppressione  al  petto  o  hanno  un  poco  di  tosse.  Il  polso  è  celere,  pieno 
e  talfiata  è  già  dicroto.  In  certi  casi  si  manifesta  transitoriamente 
una  mediocre  epistassi.  Il  ventre  in  generale  non  è  molto  tumido,  è 
insensibile  o  appena  un  poco  sensibile.  Nella  maggior  parte  dei  casi 
vi  è  coprostasi  e  la  milza  presenta  già  in  questo  periodo  una  tume- 
fazione evidente. 

In  generale,  prima  che  finisca  la  prima  settimana  comincia  il  pe- 
riodo delVacme  della  malattia.  I  gravi  sintomi  generali  continuano  o 
aumentano.  La  febbre  si  mantiene  ostinatamente  ad  una  discreta  al- 
tezza ,  la  prostrazione  aumenta.  Non  di  rado  hanno  luogo  delirii , 
massime  nella  notte.  Si  sviluppa  una  broncldte  più  o  meno  grave  e 
diffusa.  L'  addome  è  fortemente  tumido.  Sulla  pelle  del  tronco  ordina- 
riamente si  manifestano,  a  principio  della  seconda  settimana,  un  certo 
numiero  di  piccole  macchie,  rosso  sbiadite,  le  roseole.  Alla  costipazio- 
ne segue  una  diarrea  discretamente  grave:  quotidianamente  si  hanno 
due  a  quattro  scariche  liquide  giallo-chiare. 

La  terza  settimana  ,  durante  la  quale  nei  casi  gravi  continuano  i 


(1)  Secondo  ciò  che  dicono  parecchi  autori,  in  alcuni  siti  sembra  che  sia  più  fre- 
quente un  forte  brivido  iniziale:  presso  di  noi,  a  Lipsia,  il  brivido  iniziale  è  raris- 
simo. 
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sopra  detti  sintomi,  è  il  periodo  delle  molte  complicazioni  e  degli  spe- 
ciali fenomeni  patologici,  di  cui  parleremo  diffusamente.  Se  la  malat- 
tia assume  un  corso  favorevole,  alla  fine  della  terza  settimana  la  /eö- 
lire  cessa.  Quando  avviene  ciò,  per  lo  più,  i  sintomi  generali  miglio- 
rano. 11  sensorio  si  fa  più  normale;  gl'infermi  dormono  meglio  ed 
hanno  un  poco  di  appetito;  i  sintomi  patologici  pulmonari  e  degli  or- 
gani della  digestione  si  dileguano  e  gl'infermi  entrano  a  grado  a  gra- 
do nella  convalescenza. 

A  questo  breve  abozzo  del  corso  della  malattia  corrispondono  la  mag- 
gior parte  dei  casi  di  media  gravezza.  Oltre,  però,  a  queste  forme, 
ve  ne  sono  tante  altre  e  si  presentano  tante  differenze  dal  quadro  ge- 
nerale della  malattia,  che  sembra  quasi  impossibile  enumerare  com- 
pletamente tutti  i  fatti  che  ponno  accadere  nel  tifo  addominale.  A  ciò 
si  aggiunga  che  le  varie  epidemie,  secondo  il  tempo  ed  il  luogo,  pre- 
sentano differenze  dal  tipo  generale.  In  parecchie  epidemie,  più  che 
in  altre,  si  osservano  modi  speciali  di  decorrere  ed  alcune  speciali 
complicazioni. 

Cominceremo  a  discorrere  degli  stati  speciali  esaminando  il  corso 
della  febbre. 

Corso  della  febbre.  —  L'  osservazione  della  temperatura  nel  tifo 
è  divenuta  tanto  indispensabile  per  giudicare  ogni  caso  ,  che  nessun 
medico  scienziato  può  curare  un  tifo  senza  osservazioni  termometriche 
fatte  regolarmente.  Queste  osservazioni  si  devono  fare,  se  è  possibile, 
nel  retto.  La  frequenza  delle  osservazioni  naturalmente  deve  essere 
relativa  alle  circostanze  estrinseche;  pertanto,  se  ne  possono  per  lo 
più  fare  due  a  quattro  al  giorno.  Di  nòtte,  segnatamente,  se  gli  am- 
malati dormono  ,  in  generale  si  può  fare  a  meno  di  applicare  il  ter- 
mometro. Si  fa  un  quadro  sinottico  del  corso  della  febbre  segnando 
le  varie  altezze,  graficamente,  con  una  «  curva  termometrica  »  con- 
tinua. 

La  curva  tipica  del  tifo  addominale  (v.  fig.  1)  si  divide  in  tre  e  in 
quattro  sezioni.  La  prima,  detta  periodo  iniziale,  o  anche  periodo 
pirogenesico,  si  osserva  rarissimamente,  giacché  gl'infermi  in  questa 
epoca,  per  lo  più,  non  stanno  sotto  la  cura  del  medico.  Il  periodo  i- 
niziale  della  febbre  dura  quasi  tre  o  quattro  giorni,  durante  i  quali 
la  temperatura  ascende  a  grado  a  grado,  a  sbalzi,  talché  tanto  la  tem- 
peratura matutina,  quanto  la  vespertina  giornaliere  ,  sono  circa  uno 
ad  un  grado  e  mezzo  più  alte  di  quelle  del  giorno  precedente.  Nello 
esordire  del  tifo  addominale  non  hanno  luogo,  come  in  tante  altre  ma- 
lattie, aumenti  notevoli  e  repentini  della  febbre. 

La  seconda  sezione  della  curva  rappresenta  il  cosiddetto  fastigio, 
che  corrisponde  all'  acme  della  malattia.  Durante  questo  tempo  la  feb- 
bre, nei  casi  di  media  gravezza,  presenta,  in  generale,  il  carattere 
della  feì)ì}re  continua,  cioè  le  sue  remissioni  spontanee  di  rado  giun- 
gono a  più  di  un  grado  centigrado.  Le  più  basse  temperature  si  os- 
servano nelle  ore  matutine  e  le  più  elevate  nelle  vespertine.  Nei  casi 
di  media  gravezza  le  remissioni  matutine  giungono  a  39''  ,  SO'', 5  e  le 
ascensioni  serotine  a  40^  40%5  (1).  Le  temperature  che  giungono  ai 
41°  0  l'oltrepassano,  si  presentano  soltanto  nei  casi  gravissimi.  Le 
forti  remissioni  matutine  sono  sempre  un  segno  favorevole,  mentre  le 
temperature  matutine  di  40°  e  più  fanno  ordinariamente  temere  un 


(1)  I  gradi  s'indicano  secondo  il  termometro  centigrado. 
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corso  grave.  La  durata 
ed  ostinatezza  del  caso.  Può 
1  Vo  — 2  settimane  e  nei  gra- 
vissimi casi  anche  a  più. 

In  molti  casi  leggieri  e  di 
media  gravezza  al  fastigio  se- 
gue subito  il  periodo  di  de- 
clinazione; ma  nei  casi  gravi 
fra  l'uno  e  l'altro,  non  di 
rado,  si  frappone  un  periodo 
che  da  Wunderlich  fu  chia- 
mato molto  bene  anfibolo.  La 
curva  della  temperatura  di- 
viene irregolare,  oscillante, 
le  remissioni  niatutine  sono 
talvolta  tanto  basse  da  ap- 
prossimarsi quasi  alla  tem- 
peratura normale,  mentre  le 
serotine  sovente  sono  ancora 
altissime  ;  perciò  questo  pe- 
riodo è  stato  anche  chiama- 
to «  periodo  delle  curve  bru- 
sche ».  In  generale  è  vera  la 
frase  che  quanto  più  a  lungo 
dura  un  tifo  addominale  tan- 
to maggiori  saranno  le  irrego- 
larità nel  corso  della  febbre. 

L'ultimo  periodo — nei  casi 
leggieri  e  di  media  gravezza 
il  terzo,  nei  gravi  ordinaria- 
mente il  quarto— è  il  perio- 
do della  defervescenza ,  del 
decremento.  La  nota  carat- 
teristica di  questi  periodi  del 
tifo  sta  in  ciò  che  la  defer- 
vescenza non  segue  mai  per 
crisi  (celeramente)  ma  sem- 
pre a  poco  a  poco,  in  forma 
di  Usi.  Per  lo  più  la  tempe- 
ratura discende  con  lentez- 
za, talché  in  ogni  giorno  suc- 
cessivo osservasi  che,  tanto 
le  remissioni  matutine,  quan- 
to le  ascensioni  serotine  sono 
diminuite  di  Vo-1  grado  cen- 
tigrado. La  forma  a  zig-zag 
della  curva  deve  essere  ri- 
tenuta quale  tipo  di  regola 
(come  è  naturale  ,  però  ,  si  ■ 
osservano  molto  spesso  leg- 
giere irregolarità).  In  gene- 
rale la  durata  della  deferve- 

è  più  lunga  di  quella 
giorni  e  spesso  oltrepassa 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2. 
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scenza  ha  luogo  anche  in  modo  .che  le  remissioni  matutine  ,  fin  dal 
principio  di  questo  periodo,  divengono  subito  molto  accentuate  tanto 
da  approssimarsi  alle  cifre  normali,  mentre  le  ascensioni  serotine  ogni 
giorno  diminuiscono,  fino  a  che  anche  esse  si  riducono  alla  tempera- 
tura normale.  Molto  più  raramente  si  mostra  una  terza  forma  di  de- 
cremento, nella  quale  le  remissioni  matutine  ogni  giorno  si  fanno  più 
notevoli  mentre  le  ascensioni  serotine,  per  alcuni  giorni,  continuano 
ancora  allo  stesso  grado.  Qualche  volta  ho  visto  che  la  febbre,  durante 
la  defervescenza,  assumeva  un  tipo  terzanario. 

A  questa  esposizione  del  tipo  febbrile  dobbiamo  qui,  ora,  aggiungere 
un  certo  numero  di  considerazioni  importanti  rispetto  alla  pratica. 

Il  periodo  iniziale  non  presenta  differenze  speciali  dal  corso  sopra 
indicato. 

Il  fastìgio  mostra,  come  abbiamo  già  detto,  le  maggiori  differenze 
nella  sua  durata.  Nei  casi  leggieri  manca  compiei ameìite  ,  di  guisa 
che  non  vi  ha  che  soltanto  un  periodo  febbrile  il  quale  ascende  con 
lentezza  e  una  defervescenza  lenta  che  segue  subito.  La  durata  totale 
di  questi  casi  leggieri  giunge  ad  1  settimane.  In  altri  casi,  abba- 
stanza frequenti ,  ed  i  quali  spesso  durano  a  lungo  ,  ma  per  lo  più 
sono  leggieri,  la  febbre  non  è  continua  ma  remitlente.  Le  differenze 
fra  le  temperature  matutine  e  le  serotine  sono  di  1  y2-2  gradi.  A 
Lipsia,  massime  nell'epidemia  autunnale  del  1878,  vidi  anche  un  certo 
numero  di  casi  in  cui  la  febbre,  quasi  durante  tutta  la  malattia  ,  fu 
evidentemente  intermittente,  e  per  2-3  settimane  alle  temperature 
matutine  normali  tenevan  dietro  le  elevazioni  serotine  di  40*^  e  più. 
Anche  questi  casi,  per  il  loro  corso  generale  ,  entravano  nella  cate- 
goria dei  leggieri. 

Durante  il  periodo  del  fastigio  diverse  influenze  (facendo  astrazione 
da  quelle  dei  rimedii)  possono  determinare  una  transitoria,  ma  note- 
vole ,  remissione  della  temperatura.  Questa  remissione  talvolta  si 
presenta  spontaneamente  dal  1^  al  10°  giorno  della  malattia.  Quando 
hanno  luogo  profuse  enterorragie  (veggasi  appresso)  la  temperatura 
spesso  si  abbassa  di  molti  gradi,  e  la  stessa  cosa  incontra  nelle  pro- 
fuse epistassi,  le  quali  sono  rare.  Se  nelle  donne  ammalate  di  tifo  av- 
viene aboì-to  0  parto  prematuro,  si  osserva  spesso  un  grande  abbas- 
samento della  temperatura,  pur  quando  la  perdita  di  sangue  non  fu 
molto  rilevante.  Anche  le  perforazioni  intestinali  producono  sovente 
un  rapido  abbassamento  della  temperatura.  Talvolta  1'  apparizione  di 
psicosi  è  accompagnata  da  una  diminuzione  mediocre,  ma  sempre  ac- 
centuata, del  calore.  Infine  dobbiamo  ricordare  i  rapidi  e  notevoli  ab- 
bassamenti indicati  col  nome  di  collasso,  i  quali  si  accompagnano  a 
debolezza  cardiaca  (polso  piccolissimo,  ma  straordinariamente  frequen- 
te) e  prostrazione  generale.  Ogni  forte  collasso  nel  tifo  addominale  co- 
stituisce un  fatto  molto  pericoloso  e  richiede  un  pronto  ed  energico 
intervento  medico. 

Il  manifestarsi  di  complicazioni  locali  (pneumonite ,  parotite  ecc.) 
spesso  è  accompagnato  da  un  ulteriore  aumento  della  febbre  :  con- 
temporaneamente questa,  allora,  si  fa  spesso  molto  irregolare. 

Il  perìodo  della  defervescenza,  molto  spesso,  è  diverso  da  quello  ti- 
pico descritto  ,  poiché  si  può  protrarre  molto  e  dà  luogo  ad  un  pe- 
riodo dì  ritardo.  Le  temperature  matutine  per  lo  più  sono  normali, 
ma  la  sera  vi  sono  nuovamente  leggiere  ascensioni  termiche.  La  cau- 
sa di  questa  febbre,  che  dura  a  lungo,  talvolta  può  essere  una  com- 
plicazione locale  non  ancora  del  tutto  guarita  e  molto  spesso  neppure 
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si  può  accertare.  Ordinariamente,  allora,  s'inclina  a  supporre  che  si 
tratti  di  ulcerazioni  intestinali  lente  e  che  non  guariscono  o  di  le- 
sioni delle  glandolo  mesenteriche  ecc.  La  durata  di  questa  febbre  lenta 
può  essere  di  settimane.  Nondimeno  suole,  sovratutto,  mostrarsi  nei 
casi  il  cui  corso  è  stato  grave-,  però,  massime  negl'individui  inoltrati 
negli  anni  o  deboli,  anche  i  casi  leggieri,  relativamente  presto  ,  pos- 
sono assumere  questo  corso  prolungato. 

L'  entrata  in  piena  convalescenza  non  è  contradistinta  da  nessun 
sintomo  in  un  modo  tanto  certo  quanto  dalla  sospensione  delle  eleva- 
zioni termiche;  pertanto  anche  nella  convalescenza  sogliono  avvenire 
transitoriamente  nuove  elevazioni  della  temperatura,  come,  per  esem- 
pio, dopo  un  errore  dietetico,  dopo  una  co/>rö.S'/a5?  prolungata,  o  dopo 
un  eccitaniento  psichico.  In  altri  casi  il  riaccendersi  della  febbre  è 
cagionato  da  un  postumo  focale,  come  per  esempio  da  un  furuncolo, 
da  un  ascesso  glandolare  e  simili.  Qualche  volta,  però,  malgrado  il  più 
accurato  esame,  non  si  riesce  ad  accertare  la  causa  della  febbre.  Così 
per  esempio,  massime  nel  primo  periodo  della  convalescenza,  talvolta 
hanno  luogo  elevazioni  termiche  rilevanti,  che  si  accompagnano  anche 
a  brividi  e  tal  fiata  si  possono  ripetere,  ma  ben  presto  ritorna  la  tem- 
pera normale.  Per  queste  elevazioni  del  calore,  intense  ma  di  breve 
durata,  ordinariamente  non  si  può  assegnare  una  causa  determinata  ; 
forse  si  può  supporre  una  lesione  delle  glandolo  linfatiche  e  mesente- 
riche; tuttavia  queste  brusche  ed  accentuate  elevazioni  termiche  non 
hanno,  quasi  mai,  importanza. 

Le  elevazioni  febbrili  che  seguono  nella  sopradetta  circostanza,  si 
chiamano  propriamente  febbre  postuma  ,  per  distinguerle  dalle  reci- 
dive dì  tifo  propriamente  dette.  Nel  tifo  addominale  e  dopo  finita  la 
malattia  si  può  ripetere  un'altra  volta  tutto  il  processo  morboso;  ciò 
s'indica  col  nome  di  recidiva  o  ricaduta.  Il  carattere  che  assume  al- 
loi'a  la  febbre  più  tardi  sarà  esaminato  ,  quando  discorreremo  delle 
altre  particolarità  della  recidiva  del  tifo. 

Sintomi  e  complicazioni  appartenenti 
a  ciascun  organo  (1). 

1.  Apparato  cli«?erente,  —  Se  nel  parlare  delle  condizioni  spe- 
ciali cominciamo  coi  sintomi  del  canale  digerente,  siamo  giustificati 
dal  fatto  che  le  lesioni  anatomiche  dell'  intestino  hanno  un'  impor- 
tanza patognomonica  per  il  tifo  addominale  ed  hanno  dato  a  questo  il 
nome  che  porta.  Sotto  V  aspetto  clinico  queste  alterazioni  talvolta  sono 
importantissime,  ma  nella  maggior  parte  dei  casi  i  sintomi  intestinali, 
clinicamente,  sono  di  gran  lunga  meno  importanti  dei  sintomi  gene- 
rali dipendenti  dalla  infezione  di  tutto  1'  organismo. 

La  caratteristica  alterazione  intestinale  tifosa  consiste  a  preferenza 
in  un'alterazione  delle  piastre  del  Peyer  ,  massime  nella  porzione 
inferiore  delVileo.  Nella  prima  settimana  queste  piastre  si  tumefanno 
{periodo  dell'  infiltrazione  midollare)  ;  nella  seconda  settimana  sulla 
loro  superficie  si  formano  escare  necrotiche,  le  quali  nella  terza  setti- 
mana si  distaccano  e  cosi  danno  origine  alle  ulcerazioni  tifose.  Verso 
la  fine  della  terza  settimana  si  detergono  le  ulcerazioni  e  nella  quarta 
settimana  queste  guariscono.  Si  formano  cicatrici  lisce,  le  quali  spes- 


(1)  Per  evitare  ripetizioni  in  appresso  abbiamo  esposto  le  lesioni  amlorniclie 
insieme  ai  sintomi  clinici. 
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SO  presentano  una  pi<^mentazione  diffusa  e,  come  si  sa,  non  produco- 
no mai  stenosi  intestinale.  Oltre  che  sulle  piastre  propriamente  dette, 
gli  stessi  processi  possono  aver  luogo  nei  follicoli  solitarii.  Nei  casi 
leggieri  di  tifo,  del  resto,  ha  luogo,  forse  spesso,  la  formazione  reale 
di  un  ascesso. 

Allora  ritorna  il  gonfiore  dei  tessuti  linfatici  prima  che  ne  cominci 
la  necrosi.  —  Circa  i  caratteristici  bacilli  del  tifo  abbiamo  già  detto 
sopra  ciò  che  era  necessario. 

il  numero  e  la  gravezza  delle  ulcerazioni  formatesi  non  è  sempre 
in  rapporto  diretto  colla  gravezza  del  caso.  Come  che  spesso,  nei  casi 
terminati  colla  morte,  trovisi  un'alterazione  intestinale  aiolto  diffusa, 
d'  altra  parte  si  osservano  anche  casi  morlali  in  cui  si  trovano  sol- 
tanto poche  ulceraZ'ioni  nelV  intestino.  Quando  la  lesione  intestinale 
è  diffusa,  spesso,  anche  nel  crasso,  si  trovano  ulcerazioni  follicolari 
(colotifo). 

I  sintomi  clinici  relatwi  al  canale  intestinale,  come  abbiamo  detto, 
eccezionalmente  costituiscono  il  lato  culminante  della  malattia.  Nel 
primo  periodo  del  tifo  per  lo  più  vi  è  costipazione.  Questa,  in  parec- 
chi casi,  può  continuare  durante  tutta  la  malattia,  sicché  gl'  infermi 
hanno  una  scarica  soltanto  ogni  due  o  tre  giorni  e  sovente  solo  dopo  un 
clistere.  In  generale,  dalla  seconda  settimana  in  poi  si  manifesta  una 
mediocre  diarrea.  Il  numero  delle  dejezioni  giornaliere  giunge  a  2-4 
ed  anche  più.  Il  loro  aspetto  ordinariamente  è  giallo-chiaro  («  feci  di 
colore  di  pisello  »).  Facendole  stare  in  riposo  formano  uno  strato  su- 
periore torbido  e  liquido  ed  uno  inferiore  costituito  da  masse  gialle 
spappolate.  La  loro  reazione  per  lo  più  è  alcalina  e  quindi  spesso,  col 
microscopio,  si  possono  vedere  molti  cristalli  di  fosfato  triplo. 

Le  diarree  profuse  (10 — 20  scariche  al  giorno)  relativamente  sono 
rare.  In  alcuni  casi  gravi  vidi  che  le  feci  assumevano  un  carattere 
dissenterico.  L'  autossia  mostrò  allora  un'  alterazione  gravissima  del 
colon  con  fìogosi  difterica  della  sua  mucosa. 

II  meteorismo  intestinale,  massime  del  crasso  ,  è  molto  frequente, 
ma  nella  maggior  parte  dei  casi  resta  in  limiti  discreti.  Vi  sono  an- 
che casi  di  tifo  grave  in  cui  il  ventre  resta  sempre  depresso.  Il  me- 
teorismo in  altissimo  grado  è  una  complicazione  dispiacevole.  Io  vidi 
un  caso,  terminato  colla  morte,  in  cui  il  meteorismo  era  straordina- 
riamente rilevante  e  si  trattava  quasi  esclusivamente  di  un  colotifo. 
La  distensione  enorme  di  tutto  il  crasso  avea  prodotto  la  tumidezza 
dell'addome.  Il  rumore  che  in  molti  tifosi  si  può  produrre  sulla  re- 
gione ileo-cecale  («  gorgoglìo  ileo-cecale  »)  per  T addietro  era  ritenu- 
to, ma  erroneamente,  quale  segno  molto  caratteristico  del  tifo.  11  do- 
lore spontaneo  del C  addome  spesso  manca;  ma  talora  si  presentano 
casi  nei  quali  gl'infermi,  quasi  durante  tutta  la  malattia,  si  lamentano 
continuamente  di  dolori  ventrali.  L'addome  in  generale  è  un  poco 
sensibile,  di  raro  molto,  alla  'p'^essione.  Una  sensibilità  esagerata  alla 
pressione  si  osserva  qualche  volta  quando  si  manifesta  la  coprostasi  ; 
talfiata  dinota  una  partecipazione  del  peritoneo  (anche  senza  perfora- 
zione ;  veggasi  appresso). 

Dobbiamo  studiare  ancora  due  sintomi  oltremodo  importanti  prati- 
camente e  che  stanno  entrambi  in  rapporto  diretto  colla  natura  della 
affezione  tifosa  dell'  intestino  ;  le  enterorragie  e  la  perforazione  inte- 
stinale. 

Nel  corso  del  tifo  le  enterorragie  dipendono  dal  fatto  che  nella  for- 
mazione e  separazione  delle  escare  delle  ulcerazioni  hanno  luogo  ero- 
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sioQi  ilelle  pareti  vasali.  Il  sangue  si  versa  nelT  intestino  ed  è  emesso 
colle  feci.  Le  enterorragie,  corrispondentemente  a  processi  anatomici 
che  hanno  luogo  nelle  piastre  del  Peyer,  si  presentano  molto  spesso 
verso  la  fine  della  seconda  e  nella  terza  settimana  del  tifo.  La  copia 
del  sangue  emesso  può  essere  di  —  1  litro  ed  anche  più.  Il  suo 
colore  ,  comunemente  ,  è  abbastanza  oscuro  :  le  feci  che  dopo  sono 
emesse,  per  lo  più,  sono  nere  picee.  Liebermeister  afferma  di  avere 
osservato  enterorragie  nel  7,8  per  Vo  dei  tifosi;  Griesinger  nel  5,3 
per  Vo-  stesso,  in  questi  ultimi  anni,  vidi  che  nella  Clinica  Medica 
di  Lipsia  su  472  casi  di  tifo  addominale  vi  furono  45  volte  enterorra- 
gie, perciò  nel  9,5  per  V^.  Ma  in  alcune  epidemie  la  frequenza  di  que- 
ste ultime  è  molto  diversa;  cosi,  per  esempio  ,  nel  1880  giunse  al  18 
per  Vo- 

La  impovianza  tlelVenierorrafjia  è  sempre  gravissima.  Anche  le  leg- 
giere emorragie  debbono  essere  prese  in  considerazione,  giacché  pos- 
sono essere  foriere  delle  gravissime.  Nondimeno,  spesso,  anche  gravi 
emorragie  intestinali  sono  superate  felicemente  dagli  ammalati.  Dei 
sopra  accennati  45  casi  di  tifo  con  enterorragie  2(3  finirono  con  gua- 
rigione completa.  In  8  casi  la  morte  ebbe  luogo  per  effetto  immediato 
della  emorragia  ed  11  casi  terminarono  più  tardi  pure  colla  morte. 

Dopo  ogni  forte  enterorragia  si  presentano  i  segni  dell'  anemia  ge- 
nerale e  spesso  anche  del  collasso.  L'abbassamento  della  temperatura 
in  questi  casi  lo  abbiamo  già  indicato  sopra.  Talvolta  l'emorragia 
spiega  un'influenza  favorevole  sui  gravi  sintomi  cerebrali,  poiché  gli 
infermi,  i  quali  prima  erano  comatosi  o  deliranti,  tornano  allo  stato 
normale.  Qualche  volta  il  tifo  guarisce  immediatamente  dopo  l'emor- 
ragia. 

Molto  più  grave  dell'enterorragia  è  la  formazione  di  una  peì-foì-a- 
z ione  intestinale  (prodotta  dà  un'ulcera)  e  la  consecutiva  peritonite 
piD'utenta  o  icorosa.  La  per/'orazione  talvolta  si  rivela  con  un  dolore 
forte  che  l'infermo  prova  repentinamente,  ma  nei  casi  gravi  può  anche 
passare  facilmente  inosservata.  Per  lo  più  (ma  non  sempre)  l'addome 
è  fortemente  tumido  e  molto  sensibile  alla  pressione  ,  talché  anche 
gli  ammalati  comatosi  si  lamentano  sotto  la  palpazione.  La  prova  della 
penetrazione  dell'aria  nella  cavità  addominale  ,  data  dalla  sparizione 
dell'aia  di  ottusità  epatica,  é  incerta  ,  giacché  questa  può  essere  na- 
scosta da  anse  intestinali  dilatate  che  si  sono  messe  innanzi  al  fega- 
to. L'aspetto  degl'infermi,  quando  é  avvenuta  la  perforazione,  su- 
bito mostra  un  grande  abbattimento,  le  guance  s' infossano,  il  naso 
diviene  acuminato  e  freddo;  per  lo  più  si  manifestano  freqenti  ruHì 
e  vomiti,  il  polso  si  fa  piccolo  e  frequentissimo.  La  temperatura,  in 
generale,  si  abbassa  col  sorgere  della  peritonite,  ma  più  tardi,  nella 
maggior  parte  dei  casi,  presenta  grandi  oscillazioni. 

Le  perforazioni  intestinali  avvengono  molto  spesso  nella  terza  e 
quarta  settimana  della  malattia.  Nei  casi  prolungati  son  da  temere  , 
anche  molto  tardi,  le  perforazioni,  le  quali,  comunemente,  si  formano 
in  una  delle  anse  inferiori  del  tenue,  di  raro  nell'appendice  vermifor- 
me del  crasso.  Quasi  sempre  la  morte  segue  con  rapidità,  al  più  lardi 
avviene  dopo  alcuni  giorni.  Su  56  casi  mortali  di  tifo  avvenuti  in  que- 
sti ultimi  anni,  ne  ho  perduti  5  cioè  il  9  per  "/o  per  peritonite  da 
perforazione.  Si  riferiscono  anche  alcuni  casi  di  guarigione,  in  cui  la 
peritonite  restò  probabilmente  limitata  per  rapida  aderenza  degli  in- 
testini. 

Qui  ci  resta  a  riferire  che  nel  tifo  talvolta  si  può  anche  produrre 
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una  iieritonite  circoscritta  o  alquanto  diffusa  per  propagazione  diretta 
del  processo  alla  sierosa;  senza  una  perforazione  propriamente  detta. 
In  un  caso  vidi  che  a  causa  di  cordoni  e  pseudo-membrane  perito- 
neali, sopravvennero  un  completo  ripiegamento  dell'intestino,  Vileo,  e 
la  morte. 

Nel  tifo  si  rinviene  —  con  costanza  quasi  pari  a  quella  con  cui  si 
osservano  le  alterazioni  anatomiche  dell'intestino  —  una  himefazìone 
delle  glanclole  linfaliche  mesenteì'iche  (di  rado  anche  delle  retrope- 
ritoneali).  Talvolta  ha  luogo  rammollimento  (suppurazione)  di  queste. 
Nei  casi  che  hanno  già  compiuto  il  loro  corso,  nelle  glandole  si  tro- 
vano spesso  grandi  depositi  calcarei.  Sotto  V  aspetto  clinico  queste 
alterazioni  sono  importanti,  poiché  ,  come  abbiamo  già  riferito  ,  una 
febbre  postuma,  di  durata  più  o  meno  lunga  e  senza  causa  valutabile, 
nel  tifo  ordinariamente  si  attribuisce  ad  un'affezione  delle  glandole 
mesenteriche.  In  alcuni  rari  casi,  anche  in  seguito  alla  perforazione 
di  una  glandola  suppurata,  è  stata  vista  una  peritonite  generale. 

Nel  tifo  addominale,  come  in  molte  altre  malattie  infettive  acute  , 
la  imnefazlone  della  milza  (tumore  splenico  acuto)  è  uno  dei  sintomi 
più  costanti.  L' ingrossamento  della  milza  si  è  osservato  abbastanza 
spesso  alla  fine  della  prima  settimana  e  perciò  ha  un'importanza  dia- 
gnostica abbastanza  notevole.  La  percussione  della  milza  talfiata  è 
resa  molto  difficile  ed  incerta  per  il  meteorismo  :  la  prova  più  si- 
cura si  ha,  perciò,  sempre  colla  palpazione,  la  quale  ,  quando  si  ha 
un  certo  esercizio  ,  dà  un  risultato  positivo  nella  maggior  parte  dei 
casi.  La  mancanza  del  tumore  splcìiìco  si  osserva  molto  spesso  nel 
tifo  dei  vecchi.  Anche  dopo  profuse  enterorragie  la  milza  può  essere 
considerevolmente  sgonfiata.  I  dolori  nella,  reciione  selenica  relativa- 
mente sono  rari,  per  stiramento  della  capsula  distesa.  GVinfarti  della 
milza,  che  talfiata  si  formano,  possono  in  rari  casi  divenire  il  punto 
di  partenza  di  una  peritonite. 

Nel  tifo  raramente  si  presentano  sintomi  epatici.  I  processi  anato- 
mici della  «  degenerazione  parencliimatosa  »  ed  i  frequenti  e  piccoli 
linfomi  scoverti  da  Wagner  nel  fegato,  non  hanno  alcuna  importanza 
clinica.  La  Mie  segregata  ordinariamente  è  pallida  ,  scarsa  e  da  ciò 
move  in  parte  il  colore  chiaro  delle  feci,  ^itterizia  si  osserva  rara- 
mente nel  tifo.  Una  complicazione  rarissima,  veduta  da  altri  ed  una 
volta  anche  da  me,  è  Vatroßa  gialla  acuta  del  fegato. 

Nel  tifo  lo  stomaco  non  presenta  speciali  alterazioni  anatomiche. 
L'inappetenza  è  un  sintoma  quasi  costante  a  principio  e  nella  mag- 
gior parte  del  corso  di  tutti  i  casi  gravi,  e  soltanto  quando  comincia 
il  periodo  di  decremento  si  manifesta,  per  lo  più,  un  poco  d'appetito, 
che  ,  quando  la  convalescenza  continua  indisturbata  ,  raggiunge  ben 
presto  un  grado  rilevantissimo.  Il  vomito  a  principio  o  nel  corso  della 
malattia,  in  generale  si  manifesta  soltanto  quando  è  stato  commesso 
un  errore  dietetico.  Abbiamo  già  detto  che  può  essere  un  sintoma  della 
peritonite. 

Le  alterazioni  della  cavità  orale  e  delle  faitci  dei  tifosi  meritano 
grande  attenzione  da  parte  del  medico.  Nei  casi  gravi,  le  labbra  e  la 
lingua  sono  aride  e  screpolate;  sovente  le  prime  sono  coverte  di  cro- 
ste secche  e  nerastre  {(^ patina  fuligginosa  »).  La  lingua,  a  principio, 
per  lo  più  è  molto  irapatinata.  Nei  casi  gravi  si  presenta  con  faci- 
lità —  sopratutto  quando  la  bocca  non  è  mantenuta  sufficientemente 
pulita  —  una  forte  stomatite,  durante  la  quale  si  possono  formare  ul- 
cerazioni superficiali  sulla  mucosa  orale  ed  ai  margini  della  lingua. 
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La  gengiva  diviene  floscia,  dà  sangue  facilmente,  ed  è  di  natura  scor- 
iiiflca. 

Presso  di  noi  ,  in  Lipsia  ,  a  principio  del  tifo  non  si  mostra  quasi 
mai  una  vera  an(/ina.  I  disturbi  della  deglutizione  ,  che  spesso  l' in- 
fermo accusa  ,  sono  dovuti  per  lo  più  a  secchezza  della  faringe.  In 
vece  ,  in  alcune  epidemie  è  stata  osservata  spesso  1'  apparizione  del- 
l'angina al  principio  della  malattia.  Può  anche  avvenire,  che  l'angina 
iniziale  si  colleghi  ad  un  eritema  diffuso  del  corpo,  di  guisa  che  al 
principio  può  sorgere  il  sospetto  che  si  tratti  di  scarlattina.  In  alcuni 
rari  casi  (di  cosiddetto  iomìUo  tifo  o  far  Ingo  tifo)  sulla  tonsille  si  veg- 
gono speciali  eminenze  biancastre,  che  più  tardi  si  ulcerano.  Proba- 
bilmente esse  debbono  essere  riguardate  come  un'affezione  tifosa  spe- 
cifica delle  tonsille. 

In  fine,  fa  d'uopo  ancora  riferire,  che  nei  casi  gravi,  spesso  accade 
una  vasta  prochizione  di  mughetto  nella  cavità  orale  o  nelle  fauci,  la 
quale  spesso  si  diffonde  fin  nell'esofago. 

Le  alterazioni  della  cavità  orale  e  faringea  acquistano  un'importanza 
speciale  per  il  fatto  che  ponno  immediatamente  propagarsi  ad  impor- 
tanti organi  limitrofi.  Gli  agenti  della  flogosi  dalla  cavità  faringea  pos- 
sono—  attraverso  la  tromba  di  Eustachio —  penetrare  nell'orecchio 
medio,  e  in  siffatto  modo  sorgono  le  flogosi  delV  oreccliio  medio,  le 
quali  non  sono  affatto  rare  nei  casi  gravi  e  determinano  perforazione 
della  membrana  del  timpano  ed  otorrea  purulenta.  Secondo  il  mio 
modo  di  vedere  le  non  rare  flogosi  della  jjarotìde  si  manifestano,  in 
un  modo  analogo  in  quanto  che  gli  eccitatori  della  flogosi  dalla  cavità 
orale  pervengono  —  attraverso  il  dotto  di  Stenone  —  nella  parotide. 
Noi,  quindi,  riteniamo  che  la  otite  e  la  parotite  non  sono  speciali  lo- 
calizzazioni del  virus  tifoso  ,  ma  vere  «  complicazioni  »  (affezioni  se- 
condarie), per  la  genesi  delle  quali  il  tifo  costituisce  soltanto  la  causa 
occasionale  (insufficiente  nettezza  della  cavità  orale  e  simili).  —  Le 
parotiti  si  presentano,  molto  spesso,  nella  terza  settimana  della  ma- 
lattia, in  generale  da  un  lato,  talvolta  da  atnendue.  Quasi  sempre  sup- 
purano, si  vuotano  all'esterno  o  nel  dotto  uditivo  esterno,  quando  non 
si  fa,  a  tempo  debito,  un'  incisione. 

2.  Org-ani  della  respirazione.  —  Le  affezioni  piilmonari  appar- 
tengono alle  complicazioni  più  frequenti  e  più  importanti  del  tifo;  ma 
per  la  maggior  parte  non  stanno  in  rapporto  diretto  coli'  infezione 
tifosa.  La  hroncìnie,  che  molto  sovente  sorge  nei  casi  gravi,  massime 
in  quelli  che  tardi  sono  curati,  dipende  per  certo  dalla  deficiente  es- 
pettorazione della  secrezione  bronchiale  e  dall'  aspirazione  di  mate- 
riali eccitanti  la  flogosi  dalla  cavità  orale  e  dalla  faringea. 

Molti  casi  di  tifo  leggiero  e  di  media  gravezza  decorrono  senza 
bronchite  valutabile  quando  sono  ben  curati;  in  molti  altri  casi,  spesso 
anche  gravi,  la  bronchite  resta  di  grado  leggiero,  sovratutto  quando 
gl'  infermi  sono  sottoposti  per  tempo  ad  una  cura  e  ad  un'  igiene  e- 
satte.  Ma  nei  casi  gravi  in  cui  si  manifestano  gravi  disturbi  del  siste- 
ma nervoso  ed  in  cui  gli  ammalati  comatosi  espettorano  molto  male, 
ingoiano  spesso  f  espettorato  e  restano  continuamente  in  una  posizio- 
ne dorsale  inerte  ,  non  si  può  evitare  la  manifestazione  di  una  forte 
bronchite  diffusa,  a  preferenza  nei  lobi  polmonari  inferiori.  In  questi 
casi,  per  lo  più,  non  si  tratta  di  una  semplice  bronchite,  ma  soprag- 
giungono 2vr^e^iwo/r/^«  c'6?/arr«/2, /o/var<;  più  0  meno  diffuse,  che  quindi 
rientrano  nella  categoria  delle  cosi  dette  inilmoniti  da  aspirazione 
(veggasi  il  Gap.  sulla  Pulmonite  lobulare).  Nella  categoria  delle  pul- 


16 


MALATTIE  ACUTE  DA  INFEZIONE 


moniti  da  aspirazione  sono  comprese  quasi  sempre  anche  le  cosiddet- 
te polmoniti  ipostatìche.  Dal  modo  con  cui  si  producono  le  affezioni 
pulmonari  è  agevole  comprendere  che  la  bronchite  talvolta  assume  un 
carattere  putrido  e  che  nei  casi  gravi  ,  non  di  rado,  i  focolai  lobu- 
lari sono  attaccati  da  gangrena  genuina.  Se  questi  focolai  giungono 
fino  alla  pleura  cagionano  ,  quasi  sempre  ,  una  pleurite  purulenta. 
Rare  volte,  per  perforazione  di  un  focolaio  canci'enoso  nella  pleura, 
può  sorgere  lo  pneumotorace.  Diverse  circostanze  favoriscono  V  ap- 
parizione dei  sintomi  pulmonari;  così  per  esempio,  nei  vecchi,  nei  ci- 
foscoliotici,  negli  obesi,  negl'  infermi  che  antecedentemente  aveano 
enfisema  o  inzii  cardiaci  e  simili,  si  sviluppa  con  facilità  una  grave 
bronchite  e  le  sue  conseguenze. 

Nei  tifosi  con  complicazioni  pulmonari  i  disturbi  toracici  suliMetti- 
ri  in  generale  non  occupano  un  posto  importante.  Solo  raramente  si 
osservano  casi  in  cui  gli  ammalati  sin  dal  principio  si  lamentano  molto 
di  dolori  al  petto,  di  oppressione  di  respiro,  di  tosse  e  dolori  puntorii 
laterali.  Nonpertanto  in  questi  casi  il  risultato  obbiettivo  dell'esame 
pulmonare  non  suole  essere  sempre  rilevante.  Le  gravi  complicazioni 
pulmonari  si  presentano  com.unemente  in  quegli  ammalati  il  cui  sen- 
sorio è  più  0  meno  alterato  ,  laonde  si  lamentano  poco  ,  non  risen- 
tono molto  la  dispnea,  tossiscono  ed  espettorano  poco.  In  questi  casi 
solo  un  esatto  esame  obbiettivo  dei  put?noni  può  illuminarci  sullo 
stato  delle  cose.  Nei  casi  leggieri,  air  ascoltazione,  si  trovano  a  pre- 
ferenza rumori  secchi  fìschianti  bronchiali;  nei  casi  gravi  si  nolano, 
sovratutto  nei  lobi  pulmonari  inferiori,  rantoli  umidi,  a  grosse  o  pic- 
cole bolle.  Quando  i  rantoli  sono  numerosi  ed  umidi  ordinariamente 
bisogna  sospettare  una  pneumonite  lobulare  ,  come  che  la  prova  si- 
cura è  possibile  soltanto  quando  i  focolai  confluiscono  producendo  e- 
stesi  inspessamenti,  che  danno  origine  ad  ottusità  alla  percussione. 

Oltre  le  cennate  affezioni  pulmonari  nel  tifo  mostransi  altresì  ge- 
nuine pneiinioniti  lobari  e  crupalù  Inflitti  queste  si  devono  conside- 
rare quali  conseguenze  dirette  («  localizzazioni  »)  del  virus  tifoso.  Nel 
tifo  la  pneumonite  crupale  non  sì  distingue  anatomicamente,  dalla  pneu- 
monite genuina  comune.  Essa  talvolta  manifestasi  per  tempo,  nella 
seconda  settimana  della  malattia,  e  attacca  tanto  i  lobi  polmonari  in- 
feriori, quanto  i  superiori.  Liebermeister  afferma  di  aver  osservato, 
non  di  raro,  pneumoniti  lobari  nel  periodo  della  convalescenza.  Nei  casi 
con  precoce  manifestazione  della  pneumonite  la  diagnosi  differenziale 
fra  il  tifo  e  la  pneumonite  primaria  può  essere  molto  difficile.  Se  allora 
si  tratta  di  un  tifo  reale,  in  cui  la  pulmonite  dev'essere  riguardata 
come  la  localizzazione  del  virus  tifoso,  che  al  principio  dominava  la 
scena  patologica,  si  può  chiamare  pneumotifo  la  malattia  (1). 

Affezioni  laringee.  —  La  semplice  laringite  catarrale,  la  quale  pro- 
duce raucedine,  e  nei  casi  gravi -è  associata  ad  ulcerazioni  superfi- 
ciali sulle  corde  vocali  o  sulla  parete  laringea  posteriore,  deve  essere 
attribuita  alle  stesse  cause  della  bronchite.  Molto  più  pericolosi  sono 
i  processi  profondi  endolaringei,  i  quali  per  fortuna  si  presentano  ra- 
ramente, e  sopratutto  la  pericondì^ite  laringea  che  si  mostra  sulle 
cartilagini  aritenoidi.  Giustamente  si  ritiene  come  una  complicazione 
che  ha  un  significato  prognostico  gravissimo,  la  quale,  per  un  edema 
della  glottide,  che  sorge  con  rapidità  ,  può  produrre  una  stenosi  la- 

(1)  Nel  capitolo  sulla  Pneumonite  cruposa  vesrgasi  anche  ciò  che  si  è  dotto 
sul  «  Pneumotifo  »  e  sulla  «  Pneumonite  tifosa  ». 
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ringea  molto  grave  e  perìcolo  di  soffocazione.  Queste  gravi  affezioni 
tifose  della  laringe  da  alcuni  sono  ritenute  —  massime  da  Klebs  — 
sempre  come  effetti  diretti  della  sostanza  infettiva  tifosa. —  Molte  volte 
nel  tifo  ho  osservato  il  crup  della  laringe,  che  è  sempre  un  fenome- 
no pericolosissimo.  Tuttavia,  allora,  probabilmente,  si  tratta  sempre  di 
un'affezione  secondaria. 

Circa  le  affezioni  della  mucosa  nasale,  sono  da  notare  come  impor- 
tanti le  emorragie  dal  naso.  Si  presentano  abbastanza  spesso  a  prin- 
cipio del  tifo,  ed  allora  hanno  un'  influenza  favorevole,  poiché  non  di 
raro  mitigano  la  cefalalgia.  Più  tardi  le  epistassi  possono  costituire 
una  complicazione  gravissima,  giacché  talvolta  è  molto  diffìcile  fre- 
narle. Io  ho  visto  finire  un  caso  colla  morte  per  rinorragia  infrena- 
bile. Le  altre  affezioni  del  naso  non  si  presentano  quasi  mai.  E  nota 
r  antica  osservazione  che  il  tifo  non  comincia  giammai  colla  corizza. 

3.  Sistema  nervoso.  —  L'antico  nome  di  «  fehbre  nervosa  »  dato 
al  tifo,  che  oggi  ancora  si  conserva  dai  profani ,  basta  a  denotare  la 
frequenza  e  la  gravezza  dei  disturbi  nervosi  che  si  presentano  in  que- 
sta malattia.  Un  certo  leggiero  ahhaUimenlo  del  sensorio  manca  sol- 
tanto in  casi  poco  gravi.  Sovente  aumenta  tanto  che  l'infermo  mo- 
stra una  grande  apatia  e  sonnolenza.  GÌ'  infermi  rispondono  con  mo- 
nosillabi ed  incompletamente  a  tutte  le  domande  :  gl'  indizii  anamne- 
stici  che  dànno  frequentemente  sono  confusi  e  contradittorii.  Nei  casi 
gravissimi  vi  ha  sopore  e  coma  -profondo.  Gli  antichi  medici  indica- 
vano i  casi  con  questa  forma  di  disturbi  nervosi  col  nome  di  feìjris 
nervosa  stupida',  di  contro  a  questa  mettevano  la  febris  nervosa  ver- 
safilis,  cioè  quella  forma  di  disturbo  nervoso  in  cui  predominano  gli 
stati  di  eccitamento  psichico.  Nei  casi  gravi  i  delirii  sono  un  fenomeno 
frequentissimo  ;  raggiungono  il  massimo  grado  specialmente  quando 
gl' infermi  sono  abbandonati  a  sé  stessi  e  durante  la  notte.  A  causa 
delle  loro  allucinazioni  cercano  di  lasciare  il  letto  e  discorrono  di 
persone  ed  oggetti  che  conoscevano,  spesso  parlano  a  voce  altissima, 
sono  irrequieti  e  gridano  fortemente  quando  sono  tormentati  da  allu- 
cinazioni penose.  D'  altronde  le  due  sopradette  form.e  spesso  si  com- 
binano. Talvolta  si  vede  che  infermi,  immersi  in  profondo  sopore,  de- 
lirano con  leggiero  mormorio  («  delirii  mussitanti  »). 

Sovente  ai  disturbi  profondi  della  coscienza  si  aggiungono  quelli 
di  moto.  Nei  muscoli  della  faccia  e  delle  estremità  si  osservano  leg- 
giere contrazioni  convulsive.  Gli  antichi  denominavano  subsultus  ten- 
dlnum  la  visibile  protuberanza  dei  tendini  massime  al  dorso  delle  ma- 
ni. Si  ritiene  specialmente  grave  il  digrignare  i  denti,  che  si  consi- 
dera quale  stato  spasmodico  dei  muscoli  della  masticazione.  Nelle  brac- 
cia e  nelle  gambe ,  e  nel  mascellare  inferiore  si  nota  spesso  un  tre- 
mito continuo.  Segnatamente  in  questi  casi  sono  aumentati  i  riflessi 
tendìnei  e  la  eccitahilità  meccanica  dei  muscoli,  come  ho  confermato 
in  un  gran  numero  d'infermi.  Quando  si  manifesta  un  coma  profondo 
i  muscoli  divengono  flosci,  quelli  dell'occhio  perdono  la  loro  coordina- 
zione e  la  eccitabilità  riflessa  diminuisce  o  cessa  quasi  totalmente. 

Al  ìmìncìpio  delia  malattia  uno  dei  sintomi  più  costanti  è  la  cefalea 
massime  nella  regione  frontale  e  nella  temporale.  Il  dolore  qualche 
volta  può  raggiungere  una  grande  intensità,  e  talvolta  un  carattere 
quasi  nevralgico;  ma  nella  seconda  settimana,  quasi  sempre,  finisce. 

Se  si  domanda  quale  è  la  causa  di  tutti  questi  sintomi  nervosi,  testé 
nominati,  che  spesso  sono  gravissimi ,  fo  rilevare  anzi  tutto  che  le 
alterazioni  anatomicJie  accertabili  nel  sistema  nervoso  e  specialmente 
Struempell. —  Voi.  Primo  —  2."   Edizione  3* 
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nel  cervello  non  hanno  alcun  rapporto  colla  gravezza  dei  sìntomi  os- 
servati durante  la  vita.  Le  note  talvolta  trovate  sono:  piccole  emor- 
ragie nelle  meningi  cerebrali,  intorbidamento  ed  edema  delle  stesse, 
una  imbibizione  sierosa  della  sostanza  cerebrale  e  simili  ;  ma  il  loro 
rapporto  coi  sintomi  patologici  spesso  è  più  che  dubbio.  Anche  le  al- 
terazioni cerebrali  ,  che  come  si  afferma  sono  state  trovate  col  mi- 
croscopio ,  non  possono  ancora  essere  ritenute  molto  importanti  e 
certe.  Solamente  in  casi  rarissimi  si  sono  trovate  profuse  emorragie 
nel  cervello  o  la  meningite  purulenta.  Bisogna  essere  molto  cauti, 
massime  nella  diagnosi  di  questa  ultima,  giacché  i  sintomi  meningei , 
in  apparenza  evidentissimi  (rigidità  della  nuca,  di  tutta  la  colonna 
vertebrale,  dolore  occipitale,  ecc.)  possono  presentarsi  nel  tifosi,  nei 
quali  l'autopsia  non  fa  rilevare  nessuna  traccia  di  meningite. 

La  opinione  sostenuta  sopratutto  da  Liebermeister,  secondo  la 
quale  i  sintomi  nervosi  sarebbero  sopra  tutto  una  conseguenza  del- 
V aumento  della  temperatura  fehìjrile  si  è  abbastanza  diffusa  presso  i 
medici;  ma  io  non  posso  accettarla  per  tutti  i  casi  fondandomi  sopra 
una  numerosa  serie  di  osservazioni  spassionate.  Quantunque  non  si 
possa  affatto  porre  in  dubbio  l'influenza  nociva  della  aumentata  tem- 
peratura sul  sistema  nervoso,  nondimeno  la  mancanza  di  rapporto  fra 
l'altezza  della  febbre  e  la  gravezza  dei  disturbi  nervosi  risulta  nel  modo 
più  evidente  in  un  gran  numero  di  casi.  Si  osservano  infermi  con  feb- 
bre alta  e  continua  per  molti  giorni,  i  . quali  subbiettivamente  si  sentono 
bene  e  non  mostrano  alcuna  traccia  di  forte  disturbo  cerebrale:  ma 
molto  più  frequenti  sono  i  casi  opposti,  in  cui  sin  dal  principio  la  feb- 
bre è  leggiera  e  ciononostante  vi  sono  i  più  gravi  sintomi  nervosi. 
Recentemente  da  Fraentzel  sono  stati  comunicati  casi  dimostrativi 
di  questo  genere. 

Laonde,  dobbiamo  ricercare  un'altra  causa  speciale  dei  gravi  sinto- 
mi nervosi,  e  può  consistere  soltanto  nella  sjjecifica  infezione  ti- 
fosa del  corpo.  11  forte  predominare  o  scemare  dei  sintomi  cere- 
brali nei  singoli  casi  corrisponde  completamente  alla  alternante  in- 
tensità di  tutti  gli  altri  effetti  del  virus  tifoso.  Tuttavia,  le  nostre 
conoscenze  riguardo  al  modo  come  la  infezione  tifica  provoca  i  sinto- 
mi in  parola  sono  ancora  molto  scarse;  però,  sembra  divenire  sem- 
pre più  probabile,  che  a  causa  dei  processi  chimici,  i  quali  si  colle- 
gano necessariamente  con  i  processi  biologici  di  tutti  gli  eccitatori 
organizzati  dell'infezione,  si  producono  certe  sostanze  analoghe  ad 
alcaloidi  ,  che  hanno  un'  accentuata  azione  tossica.  A  favore  di  ciò, 
depone  sopratutto  anche  il  fatto  accertato  da  Bouchard  ,  Lépine  ed 
altri,  che  cioè  come  in  altre  malattie  infettive  anche  nel  tifo  si  pos- 
sono accertare  nell'urina  certi  alcaloidi,  i  quali  posseggono  determi- 
nate proprietà  tossiche.  L'apparizione  di  tali  sostanze  nell'urina  fa  as- 
solutamente concludere  che  esse  si  sono  formate  nel  corpo  (nell'in- 
testino? nel  sangue?).  Quindi  V  infezione  Wio^d.  del  corpo  determine- 
rebbe la  sua  intossicazione.  Del  resto  ,  in  alcuni  casi  si  può  anche 
ammettere  una  speciale  predisposizione  degli  individui  infermi  per  i 
gravi  disturbi  nervosi,  e  ciò  sopratutto  nei  beoni  e  nelle  persone  che 
poco  tempo  prima  della  malattia  subirono  un  grave  patema  di  ani- 
mo, ecc. 

I  disturbi  psichici  propriamente  detti  ,  psicosi,  non  di  raro  si  os- 
servano nel  corso  della  convalescenza  del  tifo.  Ordinariamente  hanno 
il  carattere  della  depressione  malinconica.  Molte  volte  vedemmo  in- 
fermi che  stavano  a  letto  quasi  immobili  ,  cogli  occhi  spalancati  ed 
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afTermavano  che  «erano  morti  »  o  altre  simili  stranezze.  In  altri  casi 
si  presentano  stati  di  eccitamento  psicJiico,  talvolta  accompagnati  da 
allucinazioni.  In  una  fanciulla  molto  nervosa  vidi  presentarsi  durante 
il  tifo  una  psicosi  isterica.  Alcune  volte  ,  al  sopraggiungere  di  una 
recidiva  l'eccitamento  psichico  fu  tanto  forte  che  si  mutò  in  psicosi 
reale.  La  maggior  parte  dei  casi  di  psicosi  nel  corso  o  nella  convale- 
scenza del  tifo  terminano  colla  guarigione. 

In  ultimo  dobbiamo  ricordare  qui  alcune  nevropatie  che  si  mostra- 
no nel  corso  del  tifo  o  dopo  che  è  passato.  Le  nevralgie  ,  massime 
nel  campo  del  trigemino,  dei  nervi  occipitali  ecc.  possono  presentarsi 
tanto  al  principio  quanto  alla  fine  della  malattia.  Nella  convalescen- 
za non  di  raro  sorge  una  grande  iperestesia  della  pelle  e  dei  mu- 
scoli, segnatamente  sulle  estremità  inferiori.  Molte  volte  si  notò  che 
il  tifo  era  accompagnato  àdi  paralisi  di  alcuni  muscoli  (per  esempio 
del  gran  dentato)  o  di  alcune  estremità.  Per  lo  più  apparteagono  al 
gruppo  delle  paralisi  atrofiche.  In  rari  casi  si  presenta  come  postumo 
anche  l'atassia  o  la  paralisi  spastica  delle  gambe. 

4.  Orfani  della  circolazione.  —  Rarissimamente  si  osservano 
gravi  alterazioni  anatomiche  del  cuore  (endocardite  e  pericardite). 
La  leggiera  endocardite  mitrale,  trovata  talvolta  all'autopsia  in  qual- 
che caso,  non  ha  importanza  clinica.  Invece  da  alcuni  autori  è  an- 
nessa una  grande  importanza  a  due  cose  che  s'incontrano  spesso,  cioè 
alla  «  degenera z-ione  parencliimatosa  »  o  «  degenerazione  adiposa 
del  miocardio  »  perchè  sarebbe  spesso  la  causa  del  marasma  cardia- 
co. Io  non  posso  ammettere  un  rapporto  certo  fra  le  suddette  altera- 
zioni anatomiche  ed  i  sintomi  di  marasma  cardiaco  osservati  durante 
la  vita.  Ad  ogni  modo  si  sa  dall'esperienza  che  le  due  cose  non  stanno 
in  rapporto  costante  fra  di  loro. 

Nel  tifo  la  frequenza  del  polso  è  quasi  sempre  elevata  (  sebbene 
appunto  nel  tifo  addominale  spesso  la  frequenza  dei  battiti  cardiaci 
non  appare  molto  considerevole  in  rapporto  alla  temperatura)  ;  esso 
in  media  dà  100  a  l20  pulsazioni  al  minuto.  Un  ostinato  aumento  del- 
la frequenza  del  polso  negli  adulti  fino  a  140  e  più  battiti  a  minuto, 
è  sempre  un  sintonia  sfavorevole. 

Nei  tifosi  hanno  luogo  con  grande  facilità  aumenti  transitorii  del 
polso  per  eccitamento  psichico,  fatiche  corporee  (talvolta  col  sempli- 
ce alzarsi  sul  letto)  e  simili.  La  frequenza  anormale  del  polso  di- 
pende in  parte  dalla  aumentata  temperatura  del  corpo.  Tuttavia  vi 
sono  anche  altre  influenze  che  agiscono  sul  cuore  di  cui  qui  dobbiamo 
occuparci.  Ciò  è  confermato  dal  fatto  che  non  in  tutti  i  casi  vi  ha 
proporzione  fra  l'altezza  della  febbre  e  la  frequenza  del  polso.  Si  os- 
servano anche  casi  nei  quali  ,  durante  tutta  la  malattia  ,  malgrado 
la  febbre,  il  polso  presenta  una  frequenza  normale  o  quasi  normale. 
Entrato  il  periodo  di  decremento  ,  il  numero  dei  battiti  del  polso  è 
spesso  quasi  normale. 

Piccole  irregolarità  del  polso  hanno  luogo  non  raramente  tanto 
neir  acme  quanto  dopo  trascorso  il  tifo.  Una  forte  aritmia  del  polso 
è  sempre  un  sintomo  importante;  nondimeno,  in  molti  casi  cessa  senza 
altre  conseguenze. 

Il  dicrotismo  del  polso  si  mostra  tanto  sovente  che  oggi  ancora  i 
vecchi  medici  lo  ritengono  qualificativo  del  tifo,  benché  non  di  rado 
si  presenti  in  modo  analogo  in  altre  malattie  acute.  Esso  dipende  da 
una  diminuzione  di  tensione  della  parete  arteriosa  nella  febbre. 

In  seguito  alla  diminuzione  dell'attività  cardiaca  si  possono  formare 
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trombi  nelle  vene,  sopra  tutto  in  quelle  delle  estremità  inferiori. 
Questa  è  la  causa  per  la  quale  non  di  rado  nella  convalescenza  si 
manifestala  tumefazione  di  una  gamba,  che  per  lo  più  cessa  di  nuovo 
dopo  alcune  settimane;  ma  in  parecchi  casi  le  trombosi  si  formano 
anche  nei  primissimi  periodi  della  malattia  ed  in  individui  ancora  tanto 
robusti  che  a  stento  si  possono  far  derivare  da  un  «  marasma  car- 
diaco »  e  bisogna  supporre  una  causa  locale  specifica.  Da  queste  trom- 
bosi delle  vene  crurali  può  seguire  (ma,  per  fortuna,  in  casi  rarissi- 
mi) embolia  clelV arteria  imìmonar e  con  morte  repentina. 

Nei  casi  gravi  mortali  si  trovano  talvolta  trombi  nel  cuore  con  em- 
bolie nei  pulmoni,  nella  milza,  nei  reni  ecc. 

Al  marasma  cardiaco  ed  al  disturbo  circolatorio  sono  da  attribuire 
gli  edemi  sui  malleoli  e  sulle  gambe,  che  si  producono  spessissimo 
durante  la  convalescenza,  ma  segnatamente  dopo  che  l' infermo  si  è 
alzato  per  la  prima  volta.  In  una  fanciulla  di  14  anni,  dopo  un  grave 
tifo,  vidi  manifestarsi  un  idrope  generale  ,  come  causa  probabile  del 
quale  1' autossia  non  seppe  rivelarci  altro  che  un  cuore  straordina- 
riamente atrofico  e  floscio. 

5.  Pelle.  —  Gli  esantemi  caratteristici  del  tifo,  oltremodo  impor- 
tanti per  la  diagnosi,  sono  le  roseole,  che,  in  numero  molto  variabile, 
appaiono  ordinariam>ente  sul  tronco  e  sovratutto  sulla  pelle  dell'  addo- 
me a  principio  della  seconda  settimana  della  malattia.  In  rari  casi, 
massime  nei  vecchi  ,  sembra  che  manchino  del  tutto,  ma  talvolta  si 
presentano  in  gran  copia  e  allora  vedonsi  anche  sulle  cosce  ,  sulle 
braccia  e  di  raro  anche  sul  collo  e  sulla  faccia.  Parecchie  volte  si 
fanno  pallide  dopo  pochi  giorni,  sovente  restano  visibili  per  più  lungo 
tempo  ed  allora  possono  assumere  un  carattere  petecchiale  di  grado 
leggiero  e  perciò  sotto  la  pressione  non  spariscono  completamente. 
Spesso  vi  sono  molte  eruzioni  consecutive.  Ho  visto  eziandio  molti 
casi  nei  quali,  alcuni  giorni  dopo  cessata  la  febbre,  apparivano  sem- 
pre nuove  roseole. 

Quanto  agli  altri  esantemi  fa  d'uopo  dire  in  primo  luogo  che  Ver- 
pete  labbiale  è  tanto  raro  nel  tifo  che  nei  casi  di  diagnosi  dubbia  la 
sua  manifestazione  sta  sempre  contro  il  tifo.  Degli  altri  esantemi  tal- 
fiata  presentansi  la  miliare,  Vorticaria,  e  le  pustole  superficiali.  Sot- 
to il  nome  di  pelioma  tifoso  (macchie  azzurrognole)  s' indicavano  per 
lo  passato  piccole  macchie  azzurrognole  che  in  alcuni  casi  si  presen- 
tano su  tutto  il  tronco.  Ma,  secondo  le  recenti  osservazioni,  esse  non 
stanno  in  alcun  rapporto  col  tifo  come  tale,  ma  dipendono  dalla  pre- 
senza di  piattole.  Il  termine  pelioma  tifoso  potrebbe  essere  forse  ado- 
perato per  quelle  produzioni  vescicolose  (quasi  della  grandezza  di  un 
pisello,  e  con  contenuto  siero  ■sanguinolento)  da  noi  ripetutamente  os- 
servate sulla  pelle  dell'addome  in  casi  di  tifo  grave.  I  furuncoli  e  gli 
ascessi  Q,\)Xd.ViQ\  si  mostrano  spesso  dopo  i  casi  gravi,  come  postumi  de- 
plorevoli. Durante  la  convalescenza,  nella  cute  delle  cavità  ascellari  si 
formano  talvolta  ascessi  delle  glandole  sudoripare.  Le  profuse  emorra- 
gie cutanee  sono  rarissime;  hanno  luogo  nella  diatesi  emorragica  ge- 
nerale. Invece  spesso,  durante  la  convalescenza,  sulla  pelle  delle  gam- 
be si  trovano  piccole  emorragie  ,  per  lo  più  follicolari.  Sulle  estre- 
mità inferiori  e  specialmente  sulle  dita  del  piede  è  stata  osservata , 
in  alcuni  casi  rari,  la  gangrena.  Una  volta  vidi  una  gangrena  diffusa 
della  pelle  dell'addome  (senza  causa  valutabile). 

In  ultimo  debbo  qui  tener  parola  delle  piaghe  da  decubito  che  si 
formano  nei  casi  gravi,  o  in  quelli  in  cui  si  trascura  l'igiene.  Si  os- 
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servano  segnatamente  sulle  natiche  o  nelle  loro  pieghe.  Un  decubito 
gaiigrenoso  esteso  ,  con  vasta  infiltrazione  della  pelle  ,  può  divenire 
complicazione  pericolosa  ed  anche  mortale  del  tifo. 

Nella  convalescenza  dei  tifi  gravi  la  pelle  non  raramente  mostra  una 
desquamazione  abbastanza  accentuata  dell'epidermide.  È  nota  la  pro- 
fusa caduta  dei  capelli.  Anche  sulle  imrjhie  qualche  volta  si  notano 
contemporaneamente  alterazioni . 

6.  Muscoli,  ossa,  articolazioni.  —  Non  si  può  determinare  con 
esattezza  se  la  degenerazione  dei  muscoli  volontarii,  scoverta  da  Zen- 
ker, nel  tifo  e  in  altre  gravi  malattie  (degenerazione  «  granulosa  »  e 
degenerazione  '<  cerea  »)  costituisca  un  sintomo  clinico.  Forse  la  grande 
iperestesia  muscolare  ed  i  dolori  muscolaì'i  spontanei,  che  si  presen- 
tano spesso  e  tormentano  gl'infermi,  sono  da  attribuire  a  questa  de- 
generazione. Talvolta  nei  casi  gravi  si  hanno  emorragie  nei  muscoli, 
specialmente  nei  retti  addominali. 

Di  rado  si  presentano  affezioni  ossee  ed  articolai^.  Io  vidi  una  pe- 
riostite sulla  tibia  e  sovra  una  costola  dopo  cessato  il  tifo.  Le  tume- 
fazioni articolari  sono  anche  rare. 

7.  Apparecchio  urinario  e  sessuale.  —  Una  rarissima  complica- 
zione del  tifo  è  la  vera  nefrite  emorragica  acuta  ;  ma  si  osserva  ed 
ha  anche  dato  occasione  a  stabilire  una  speciale  «  forma  renale  del 
tifo  addominale  »  (nefrotifo).  Questo  termine  si  adatta  sopratutto  per 
quei  casi,  in  cui  la  malattia  decorre  col  quadro  di  una  nefrite  acuta 
grave,  mentre  più  tardi  dal  corso  della  febbre,  dai  sintomi  intestinali, 
dalle  roseole,  ecc.,  si  scorge  chiaramente,  che  si  tratta  di  un  tifo,  con 
prevalente  alterazione  iniziale  dei  reni.  Quindi  il  nefrotifo  è  qualche 
cosa  di  simile  al  pneumotifo  e  al  tonsillotifo.  —  Spessissimo  nell'acme 
del  tifo  si  manifesta  un' albuminuria  semplice  (cosiddetta  febbrile),  la 
quale  non  ha  alcuna  grave  importanza.  Probabilmente,  essa  dipende 
dai  leggieri  stati  di  degenerazione  parenchiraatosa,  che  nel  tifo  si  svi- 
luppano nei  reni  con  frequenza  pari  a  quella  che  si  ha  nella  maggior 
parte  delle  altre  gravi  malattie  infettive.  Oppostamente  alla  opinione 
di  alcuni  medici,  sembra  che  non  ci  sia  alcun  rapporto  diretto  fra  la 
albuminuria  e  la  febbre.  — Non  di  rado  nel  tifo  si  sviluppa  la  cistite, 
sopratutto  verso  la  fine  della  malattia.  Essa  è  sempre  una  complica- 
zione secondaria. 

Negli  uomini  qualche  volta  si  è  osservata  VorcJiite;  nelle  donne  a 
principio  del  tifo  non  raramente  si  mostra  la  mestruazione.  Più  tardi, 
nella  convalescenza  dei  casi  gravi,  in  qualche  caso  cessò.  Nelle  gra- 
vide, che  sono  colpite  dal  tifo,  il  pericolo  di  un  aborto  o  parto  pre- 
maturo è  abbastanza  grande. 

Particolarità  caratteristiche  del  corso 
della  malattia. 

Come  da  ciò  che  abbiamo  detto  risulta  a  chiare  note  che  le  possi- 
bili complicazioni  presentate  dal  tifo  sono  quasi  innumerevoli,  così 
anche  il  corso  generale  presenta  forme  e  note  speciali  tanto  nume- 
rose che  qui  possiamo  ricordare  le  più  importanti  ed  essenziali. 

In  primo  luogo  dobbiamo  notare  i  numerosi  casi  leggieri  ed  abor- 
tim  {typhus  tevissimus).  Appena  in  questi  ultimi  tempi,  massime  da 
Griesinger,  è  stato  riconosciuto  che  sono  casi  di  tifo,  mentre  per  lo 
addietro  a  questi  casi  si  davano  tutti  i  nomi  possibili  e  specialmente 
quello  di  «  febbre  gastrica  ».  La  durata  di  questi  leggieri  tifi  è  di  otto 
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a  quattordici  giorni  ;  la  febbre  è  discreta  e  spesso  accentuatamente  re- 
mittente ;  un  fastigio  propriamente  detto  manca  quasi  del  tutto  ;  tutti 
i  sintomi  tifosi  sono  ben  poco  delineati;  i  gravi  sintomi  cerebrali  e 
pulmonari  mancano;  d'altra  parte  vi  è,  per  lo  più,  una  mediocre  diar- 
rea, la  milza  è  evidentemente  tumefatta,  e  spesso  si  osservano  roseole. 
La  diagnosi  di  questi  casi  naturalmente  è  tanto  più  diffìcile  quanto 
meno  sviluppati  sono  i  sintomi  tifosi.  La  diagnosi  è  certissima  quando 
si  può  stabilire  un  nesso  etiologico  fra  questi  casi  ed  altri  tifi  indi- 
scutibili. 

Liebermeister  distingue  giustamente  il  typlius  levis  dal  typhus 
abortivus.  Con  questo  ultimo  nome  bisogna  indicare  quei  casi  che 
cominciano  con  gravi  sintomi  iniziali  e  con  alta  febbre,  talché  si  può 
prevedere  un  corso  anche  grave  ;  ma  già  dopo  pochi  giorni  i  sintomi 
intensi  cessano  e  segue  una  rapida  convalescenza. 

D'altra  parte  vi  sono  casi  i  quali  sulle  prime,  per  lungo  tempo, 
fanno  notare  tanto  pochi  disturbi  subbiettivi  che  gli  ammalati  non 
pensano  di  mettersi  a  letto  {typhus  ambulatonus).  Solo  relativamente 
tardi  si  manifesta  qualche  volta  un  repentino  aggravamento,  una  seria 
complicazione.  Cosi  è  avvenuto  che  individui  apparentemente  sani  sono 
morti  colla  brusca  apparizione  di  tutti  i  segni  di  una  grave  peritonite 
da  perforazione  e  l'autossia  fece  rilevare  un  tifo  giunto  alla  terza  set- 
timana. 

Per  giudicare  in  ogni  caso  è  importantissima  la  conoscenza  delle 
condizioni  speciali  dell'infermo,  le  quali  ponno  modificare  in  un  modo 
svariato  il  quadro  nosologico. 

Nei  bambini  è  sopratutto  degno  di  nota  il  fatto  che  VafTezione  in- 
testinale tifosa  tende,  molto  meno  che  negli  adulti,  alta  produzione 
di  ulcerazioni.  Cosi  si  spiega  la  rarità,  nei  bambini,  delle  peritoniti 
e  delle  enterorragie.  I  gravi  sintomi  cerebrali  sono  molto  frequen- 
ti. Caratteristico  è  il  non  raro  gridare  (continuo  e  penetrante)  nei 
casi  gravi.  Altri  casi  leggieri  si  distinguono  per  il  coma  ostinato  dei 
bambini. 

Nei  vecchi  la  diagnosi  del  tifo  spesso  è  difl^cilissima,  poiché  molte 
volte  il  corso  della  malattia  é  irregolare.  La  febbre,  per  lo  più,  non 
é  molto  alta,  e  non  presenta  quasi  mai  evidentemente  il  tipo,  sopra 
descritto,  della  febbre  tifosa.  Non  di  raro  mancano  le  roseole,  la  tu- 
mefazione splenica  e  le  deiezioni  qualificative.  Generalmente  predomi- 
nano i  sintomi  pulmonari  o  cerebrali. 

Negli  adiposi  il  tifo,  come  é  noto  dalla  esperienza,  spesso  é  gra- 
vi^isimo,  talché  la  prognosi  deve  essere  sempre  riservata,  massime  per 
il  pericolo  della  manifestazione  di  malattie  pulmonari. 

Come  in  tutte  le  altre  malattie  acute  anche  nel  tifo  i  beoni  sono 
minacciati  in  un  modo  speciale.  Con  facilità  hanno  luogo  in  essi  stati 
pericolosi  adinamici  del  cuore.  1  gravi  sintomi  cerebrali  sono  frequenti 
ma  ciò  che  é  notevole  é  che  solo  di  rado  si  mostrano  in  forma  di  de- 
lirium  tremens  propriamente  detto,  come  tanto  spesso  si  osserva  nella 
pneumonite. 

L'influenza  di  già  avvenuti  e  forti  eccitamenti  psichici,  e  di  certe 
precedenti  malattie  (  vizii  cardiaci,  enfisema,  cifoscoliosi  ed  altre  )  è 
stata  già  indicata. 
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Recidiva  del  tifo. 

11  tifo  addominale  in  parecchi  casi  presenta  questo  di  speciale,  che 
dopo  compiutosi  il  processo  patologico  si  ripete  un'  altra  volta.  Non 
vi  ha  dubbio  che  queste  recidive  non  dipendano  da  una  nuova  infe- 
zione del  corpo,  ma  sono  prodotte  da  un  nuovo  sviluppo  (da  una  nuova 
riproduzione '0  della  sostanza  infettiva  ancora  esistente.  La  recidiva, 
quando  è  sviluppata  bene,  collima  clinicamente  ed  anatomicamente  per 
tutte  le  sue  particolarità  colla  prima  infezione  tifosa,  soltanto  si  os- 
serva che  il  corso  generale  è  più  breve.  L' intervallo  apiretico  fra  il 
primo  attacco  e  la  recidiva  ascende  a  circa  7-10  giorni  ,  di  rado  è 
maggiore,  spesso  é  minore.  Talvolta  la  recidiva  si  manifesta  imme- 
diatamente dopo  il  periodo  del  decremento  ;  incontra  altresì  che  que- 
sto ultimo  non  sia  ancora  c<)mpiuto  e  già  sorge  un  nuovo  repentino 
aumento  della  temperatura.  In  tali  casi,  quando  il  nuovo  aggravamento 
ha  luogo  zninia  del  corso  completo  della  prima  malattia,  si  dice  che 
vi  ha  una  recrudescenza,  la  quale  qualche  volta  ha  la  stessa  impor- 
tanza di  una  vera  i-ecidiva.  Nell'intervallo  fra  i  due  attacchi  molti  in- 
fermi stanno  completamente  bene,  si  sentono  apparentemente  in  piena 
convalescenza;  ma  talfìata  nel  suddetto  intervallo  si  osservano  leggieri 
aggravamenti  serotini  della  febbre.  E  degno  di  nota  che  nei  casi  in 
cui  più  tardi  si  manifesta  una  recidiva,  la  milza,  dopo  il  primo  at- 
tacco, ordinariamente  non  è  tornata  al  volume  normale. 

La  durata  della  recidiva  comunemente  è  più  breve  di  quella  del 
primo  attacco.  Di  raro  giunge  a  più  di  2-2  V2  settimane.  La  tempera- 
tura aumenta  con  rapidità  in  2  a  3  giorni,  il  fastigio  è  più  breve,  la 
defervescenza  è  più  rapida.  L'altezza  assoluta  della  temperatura  può 
essere  abbastanza  considerevole  ed  oltrepassare  le  più  elevate  tempe- 
rature del  primo  attacco.  Le  roseole  si  manifestano  dal  3°  al  A'^  gior- 
no. Le  feci  divengono  di  nuovo  semiliquide,  la  milza  ritorna  ad  in- 
grossare molto,  e  possono  manifestarsi  tutte  le  possibili  complicazioni. 
In  complesso,  però,  non  bisogna  esagerare  il  pericolo  delia  recidiva, 
comechè  ai  casi  leggieri  possano  tener  dietro  recidive  gravissime.  Da 
altra  parte  si  osservano,  con  frequenza,  recidive  rudimentarie. 

La  frequenza  della  recidiva  varia  abbastanza  considerevolmente  nelle 
diverse  epidemie.  Negli  ultimi  anni  decorsi,  a  Lipsia,  abbiamo  avuto 
recidive  in  circa  il  9  per  %  dei  casi,  nondimeno  il  loro  numero  in 
ciascun  anno  oscillò  fra  il  4-16  pery«.  Su  circa  500  casi  di  tifo  da 
me  osservati  3  volte  ho  visto  avvenire  due  recidive,  l'una  dopo  l'al- 
tra, bene  sviluppate. 

Diagnosi.  ■ — La  diagnosi  del  tifo  può  essere  facilissima,  ma  nei  casi 
anormali  0  in  quelli  che  si  osservano  tardi  può  essere  delle  più  dif- 
fìcili. Bisogna,  in  primo  luogo,  por  mente  all'esordire  lento  della  ma- 
lattia, all'altezza  ed  al  corso  della  febbre  senza  affezione  locale  ac- 
certabile ed  alle  roseole.  Le  feci  caratteristiche,  il  meteorismo,  la  tu- 
mefazione della  milza,  sono  segni  buoni,  ma  che  si  possono  interpre- 
tare variamente.  Se  vi  sono  dati  etiologici  (sopratutto  casi  certi  di 
tifo  nelle  vicinanze  del  sito  ove  abita  l'infermo),  essi  possono  avere 
un  grande  valore  diagnostico  nei  casi  dubbii.  Talvolta  la  diagnosi  può 
essere  resa  certa  soltanto  dietro  la  manifestazione  di  certi  sintomi, 
per  esempio  l'enterorragia,  la  natura  caratteristica  del  periodo  del  de- 
cremento, una  recidiva  e  simili.  Come  prima  regola  diagnostica  biso- 
gna ritenere  che  soltanto  eccezionalmente  sì  può  stabilire  la  diagnosi 


24 


MALATTIE  ACUTE  DA  INFEZIONE 


di  tifo  dopo  di  avere  esaminato  mia  sola  volta  l'infermo.  Ordinaria- 
mente solo  un'accurata  osservazione  di  molti  giorni  può  rendere  certa 
questa  diagnosi. 

La  diagnosi  differenziale  fra  il  tifo  addominale  ed  alcune  altre  ma- 
lattie acute  (tubercolosi  miliare,  endocardite  acuta,  meningite  ed  al- 
tre) sarà  trattata  quando  parleremo  di  queste  malattie. 

Prog-nosi. — In  nessun  caso  la  prognosi  del  tifo  si  può  fare  assolu- 
tamente favorevole,  sicché  anche  nei  casi  in  apparenza  leggerissimi 
possono  sorgere  accidenti  pericolosi.  Ad  ogni  modo,  il  tifo,  massime 
quando  è  ben  curato  e  si  osserva  una  stretta  igiene,  non  è  una  ma- 
lattia molto  pericolosa,  ed  anche  nei  casi  gravissimi  si  può  sempre 
sperare  nella  guarigione.  Il  pericolo  del  tifo  consiste  principalmente 
nella  gravezza  delV  infezione,  come  è  dimostrato  sopratutto  (ma  non 
sempre)  dall'altezza  della  febbre  e  dalla  gravezza  dei  sintomi  gene- 
rali. Ma  altro  pericolo  sta  nella  manifestazione  delle  complicazioni. 
Abbiamo  già  esaminato  minutamente  le  complicazioni  che  possono  so- 
praggiungere e  la  loro  importanza.  Una  terza  serie  di  pericoli  sta, 
finalmente,  nella  costituzione  e  speciali  condizioni  dell'ammalato. 
Abbiamo  già  ricordato  molte  volte  i  fatti  relativi  a  ciò. 

Il  giudizio  sul  pericolo  in  ogni  caso  deve  essere  dato  ponderando 
scrupolosamente  tutti  questi  fatti. 

La  mortalità  del  tifo  è  molto  varia  in  ogni  epidemia,  giacché  non  vi 
ha  dubbio  che  i  casi  gravi  in  parecchie  epoche  sono  molto  più  fre- 
quenti che  in  altre  ;  laonde  è  difficile  dare  un  giudizio  assoluto  so- 
pra cifre  statistiche,  ma  in  generale  si  può  calcolare  che  oggi  in  me- 
dia la  mortalità  del  tifo  è  quasi  del  IO  Vo  e  perciò  si  può  determinare 
il  carattere  di  ogni  epidemia.  Giusta  i  concordi  rapporti  di  numerosi 
osservatori  la  mortalità  del  tifo,  col  metodo  di  cura  oggi  in  uso,  é  di 
gran  lunga  minore  rispetto  a  quella  di  una  volta  quando  ascendeva 
al  20-25  per  %. 

Cura.  —  Fin'  ora  non  conosciamo  una  cura  specifica  del  tifo,  cioè 
un  rimedio  che  possa  distruggere  o  rendere  innocua  la  causa  patolo- 
gica specifica.  1  rimedii  antisettici  ed  antibatterici  (chinina,  acido  sa- 
licilico, ecc.)  spiegano  un'influenza  evidentemente  sulla  febbre  ma  non 
possono  —  almeno  quando  si  usano  in  dosi  possibili — modificare  es- 
senzialmente il  corso  della  malattia.  Su  tale  riguardo,  ultimamente  é 
stato  raccomandato  sopratutto  il  prolungato  uso  interno  (i^V acido  fe- 
nico (0,3-0,5  e  più  al  giorno)  ;  tuttavia  non  crediamo  che  ci  sia  molto 
da  sperare  da  questo  medicamento.  Liebermeister  afferma  che  una 
azione  leggermente  favorevole  (ma  accertabile  colla  statistica)  sul  corso 
generale  della  malattia  l'ha  il  j odo,  raccomandato  già  dagli  antichi 
medici.  Di  una  soluzione  composta  di  IO  parti  di  acqua  distillata,  due 
di  ioduro  di  potassio  ed  una  di  iodo  bisogna  prendere  4-5  gocce  ogni 
due  ore  in  un  bicchiere  da  vino  pieno  d'acqua.  Non  ho  un'esperienza 
personale  di  questo  rimedio. 

Anche  al  calomelano  è  attribuita  un'azione  specifica  sul  tifo.  Wun- 
derlich, sopratutto,  ha  fatto  rilevare  che  i  casi  curati  a  principio 
della  malattia  con  dosi  generose  di  calomelano  presentarono  in  media 
un  corso  più  favorevole  e  mite  di  quelli  curati  diversamente.  Wun- 
derlich credeva  fin'anche  che  si  potesse  talvolta  far  cosi  abortire  il 
tifo.  Avvegnaché  non  vi  sia  da  sperare  in  questo  ultimo  esito,  non- 
dimeno questo  modo  di  curare  é  opportuno  ed  anche  io  l'ho  speri- 
mentato molte  volte,  dando  ai  tifosi,  che  erano  nella  prima  o  a  prin- 
cipio della  seconda  settimana  della  malattia,  2-3  cartine  diO§''',  3  di 
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calomelano,. e  poiché  in  generale  vi  ha  coprostasi,  l'azione  purgativa 
di  questo  rimedio  è  sempre  utile.  Anche  sulla  temperatura  agisce 
spesso  abbassandola  un  poco.  Una  leggiera  diarrea  non  deve  far  de- 
sistere dall'  amministrazione  del  calomelano,  che  però  si  deve  sospen- 
dere quando  è  profusa.  Di  tutti  gli  altri  mezzi,  ritenuti  specifici,  che 
sono  stati  raccomandati,  segnaleremo  ancora  1'  ergotina,  che  in  que- 
sti ultimi  tempi  è  stata,  sopratutto  da  medici  francesi,  adoperata  nel 
tifo  addominale,  a  dosi  di  1,5  fino  a  3  gr.  al  giorno.  Ma,  a  parer  mio, 
è  difficile  che  anche  questo  mezzo  resti  perennemente  in  voga. 

Stando  così  le  cose,  oggi  la  cura  del  tifo  addominale  deve  essere 
ancora  prevalentemente  dietetico-sinto?natìca,  ed  oltre  a  ciò  in  un 
certo  qual  senso  anche  profilattica, .  c\oq  che  non  solo  bisogna  com- 
battere i  sintomi  già  esistenti,  ma  fa  d'uopo  pure  proteggere  —  per 
quanto  è  possibile  —  gl'infermi  da  certi  sintomi  patologici  secondarli 
pericolosi.  Tenendo  a  base  questo  concetto,  la  cura  esatta  del  tifo  ad- 
dominale è  divenuta  oltremodo  importante,  ed  essa  costituisce  un  com- 
pito non  difficile  per  il  medico. 

Incominciando  a  parlare  dei  precetti  dietetici  generali  è  a  notare 
che  la  camera  dell'  infermo  non  deve  essere  troppo  calda,  anzi  biso- 
gna ventilarla  quanto  più  è  possibile.  Il  letto  deve  avere  la  posizione 
più  favorevole.  Con  una  rigorosa  profilassi  delle  piaghe  da  decuMto 
non  solo  si  risparmia  agl'infermi  un  disturbo  doloroso  e  pericoloso 
ma  anche  un  lavoro  penoso  al  medico  ed  all'  assistente.  Agi'  infermi 
bisogna  far  comprendere  che  non  debbono  giacere  sul  dorso  sempre 
ma  mettersi  spesso  di  lato.  Il  dorso,  la  regione  sacrale,  e  quella  del 
coccige  si  devono  lavare  con  spirito  canforato  o  con  acquavite.  Non 
appena  si  mostra  il  più  leggiero  decubito  bisogna  curarlo  attentamente, 
pulendolo  due  volte  al  giorno  (lavande  di  acido  salicilico  in  soluzio- 
ne, 1-300)  e  spalmandovi  sopra  unguento  di  balsamo  peruviano,  1 — 30. 
Quando  il  decubito  è  esteso  sono  molto  opportune  le  medicature  colla 
polvere  di  iodoformio.  Bisogna  cercare  se  vi  ha  infiltramento  o  ascesso 
sottocutaneo.  In  tali  casi  si  deve  incidere  a  tempo  debito  ed  applicare 
tubi  d'incanalamento. 

Non  si  può  mai  raccomandare  abbastanza  la  maggior  nettezza  pos- 
sibile della  carità  orale,  GÌ'  infermi  con  tifo  leggiero  si  possono  la- 
vare la  bocca  da  sè,  ma  quando  la  malattia  è  grave  si  ha  da  lavare 
spesso  la  bocca  e  la  lingua  con  acqua  fredda  o  con  una  soluzione  di 
borace  (1-30).  La  importanza  della  massima  nettezza  risulta  a  chiare 
note  dalla  frequente  concomitanza  delle  Üogosi  dell'orecchio  medio  e 
della  parotite  colla  stomatite.  Quando  la  lingua  e  le  labbra  sono  sec- 
che è  da  spahnarle  con  glicerina. 

La  dieta  dei  tifosi  deve  essere  composta  di  liquidi  nutritivi.  11  latte 
è  molto  opportuno  e  bisogna  sempre  prescriverlo,  ^ma  per  sfortuna  è 
tollerato  solo  da  pochissimi  infermi  per  lungo  tempo;  è  tollerato  me- 
glio aggiungendovi  un  po' di  caffè  o  di  cacao,  per  variare  si  può  an- 
che amministrare  il  cacao  bollito  nel  latte. 

Negli  ammalati  gravi  ho  spesso  usato  la  farina  di  Nestle.  Il  brodo 
e  le  zuppe  (massime  le  mucilaginose,  il  sagù,  il  riso)  sono  resi  più 
sostanziosi  aggiungendovi  uova.  Spesso  gli  ammalati  domandano  un 
alimento  più  solido  ed  allora  si  può  dare  semola  cotta  nell'acqua  o  bi- 
scotto. Se  le  forze  diminuiscono  in  un  modo  allarmante  si  può  per- 
mettere la  carne  di  vitello  cruda  finamente  raschiata,  come  che  vi 
sia  la  febbre,  o  meglio  il  cosiddetto  heef-tea.  Anche  i  diversi  prepa- 
rati di  carne  {soluzione  di  carne,  carne  peptonizzata,  ecc.)  possono 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2."'  Edizione  4* 
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talvolta  essere  adoperati  con  vantaggio.  Sopratutto  nelle  febbri  a  lento 
decorso,  spesso  mentre  dura  la  febbre  bisogna  incominciare  a  nutrire 
meglio  gl'infermi.  La  migliore  bevanda  è  l'acqua  fredda,  che  deve  es- 
sere amministrata  spesso  agl'infermi.  A  lungo  andare  questi  hanno 
ripugnanza  per  le  limonee  ed  i  succhi  di  frutta.  Le  bevande  conte- 
nenti acido  carbonico  devono  essere  evitate  perchè  fanno  gonfiare  1'  ad- 
dome. Il  tè  freddo  mescolato  col  latte  è  una  buona  bevanda.  Bisogna 
dare  il  vino  generoso  (malaga,  vino  di  Porto,  di  Ungheria)  anche  in 
tutti  i  casi  gravi;  anche  la  Mrì^a  in  piccole  dosi  si  può  dare  senza 
pericolo.  Nella  convalescenza  fa  d'uopo  essere  molto  cauti  nell'alimen- 
tazione poiché  gii  errori  dietetici  spesso  hanno  gravi  conseguenze. 
Solo  quando  gli  ammalati  sono  stati  completamente  apiretici  per  1-1  V2 
settimana  si  possono  dare  loro  le  carni  comuni,  e  passare  gradatamente 
alla  dieta  ordinaria. 

Oltre  i  precetti  generali  dietetici  ,  dei  quali  finora  abbiamo  par- 
lato, e  che  sono  importantissimi,  fa  d'uopo  pure  —  giusta  la  nostra 
opinione  —  tenendo  presente  lo  stato  attuale  della  terapia,  prendere 
anzitutto  in  considerazione  un  altro  metodo  di  cura  del  tifo  addomi- 
nale, cioè  quello  con  i  bagni  freddi,  che  fu  eseguito  per  la  prima  volta, 
in  modo  razionale,  da  Brand  in  Stettino.  Benché,  secondo  il  mio  pa- 
rere ,  le  indicazioni  di  questo  metodo  non  possano  più  essere  riguar- 
date completamente  nel  senso  che  era  stato  stabilito  da  Brand  ,  e 
quantunque  corrispondentemente  a  ciò  parecchie  particolarità  di  questo 
metodo  di  cura  debbono  essere  alquanto  modificate,  ciò  nonpertanto 
finora  non  ci  ha  alcun' altra  specie  di  cura  del  tifo,  la  quale  presenti 
per  gl'infermi  particolarità  tanto  evidenti  e  numerose.  In  vero,  spesso 
nella  pratica  privata  la  esecuzione  di  questa  cura  urta  contro  diffi- 
coltà maggiori  di  quelle  che  si  hanno  in  un  ospedale  ben  munito  di 
tutti  i  mezzi  necessarii.  Ma  colla  buona  volontà  e  con  una  certa  energia, 
i  bagni  per  lo  più  possono  essere  fatti  anche  nell'abitazione  dell'infer- 
mo, ed  a  me  pare  che  il  compito  di  ogni  medico,  il  quale  intraprende 
la  cura  di  un  grave  tifoso  debba  essere  di  sforzarsi  ad  adoperare  i 
bagni  quanto  più  è  possibile. 

1  grandi  vantaggi  che  si  hanno  colla  cura  dei  bagni  sono  i  seguen- 
ti :  I)  I  bagni,  quando  la  loro  temperatura  ha  un  grado  basso  corri- 
spondente,  fanno  diminuire  la  febbre,  mercè  sottrazione  diretta  del 
calore.  Quindi,  con  essi  vengono  allontanate,  quanto  più  è  possibile, 
le  conseguenze  nocive  che  potrebbero  dipendere  dall'aumento  della  tem- 
peratura. 2)  Più  importante  ancora  dell'abbassamento  della  tempera- 
tura è  la  influenza  diretta  dei  bagni  sul  sistema  nervoso,  il  sensorio 
degli  infermi  diviene  più  libero,  l'apatia  e  l'abbattimento  diminuisco- 
no: in  breve,  colla  cura  idriatica  tutto  il  quadro  del  grave  «  stato  ti- 
foso »  è  essenzialmente  più  raro  che  con  un'altra  cura.  Ed  è  chiaro, 
che  questa  influenza  dei  bagni  sul  sistema  nervoso  non  solo  migliora 
lo  stato  subbiettivo  degl'infermi,  ma  determina  pure  una  serie  di  al- 
tre conseguenze  benefiche.  Gl'infermi  prendono  gli  alimenti  con  più 
piacere  ,  non  tanto  facilmente  penetrano  nel  sistema  respiratorio  par- 
ticelle alimentari  per  aver  male  ingoiato  ,  tossiscono  con  più  forza, 
sono  più  liberi  nei  loro  movimenti,  la  nettezza  del  loro  corpo  e  della 
loro  bocca  riesce  più  agevole,  ecc.  3)  Della  massima  importanza  è 
l'influenza  dei  bagni  sugli  organi  respiratori,  in  fatti,  essi  provoca- 
no inspirazioni  profonde  e  facilitano  la  espettorazione.  La  migliore 
pruova  del  benefizio  che  arreca  questa  pratica,  è  il  fatto  che  nei  ti- 
fosi i  quali  fin  dal  principio  sono  stati  curati  con  i  bagni  ,  le  gravi 
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bronchiti,  le  atelettasie  piilmonari  e  le  atelettasie  catarrali  si  svilup- 
pano relativamente  più  di  rado.  4)  Ned  è  da  dimenticare  ,  che  con  i  ba- 
gni è  reso  possibile  un  buon  governo  igienico  della  pelle.  Da  che  nel 
tifo  è  stata  introdotta  la  cura  idriatica  ,  le  piaghe  da  decubito  si  osser- 
vano molto  più  raramente  di  prima.  5)  In  fine,  qui  fa  d'uopo  ricorda- 
re, che  talvolta  i  bagni  esercitano  m'azìone  diuretica. 

Da  ciò  che  abbiamo  detto,  risulta  che  le  indicazioni  per  l'uso  dei 
bagni  non  sono  date  —  a  parer  nostro  —  soltanto  dall' altezza  della 
febbre,  ma  altresì,  sopratutto,  dallo  stato  del  sistema  nervoso  e  degli 
organi  respiratori.  Non  cade  dubbio  ,  che  un  gran  numero  di  casi 
leggieri  di  tifo  decorrano  favorevolmente,  senza  che  gli  infermi  ab- 
biano fatto  uso  di  un  solo  bagno.  Ma,  d'altra  parte,  bisogna  sempre 
tener  presente,  che  la  cura  idriatica  non  solo  è  diretta  contro  i  sin- 
tomi già  esistenti,  ma  ha  pure  una  importanza  profilattica  essenziale 
{impedire  la  comparsa  di  gravi  sintomi  cerebrali  e  pulmonari). 

I  bagni  sono  generali,  talché  Tinfermo  è  coverto  dall'acqua  fino  al 
collo;  la  vasca  deve  stare  accanto  al  suo  letto;  nell'ospedale  in  cui  vi 
sono  i  letti  a  ruote  è  meglio  far  portare  gli  ammalati  nella  camera 
da  bagno.  Ogni  infermo  grave  deve  essere  immerso,  sostenuto  ed  aiu- 
tato da  assistenti,  quando  deve  fare  il  bagno,  acciocché  non  si  affa- 
tichi. Durante  il  bagno  bisogna  fare  leggiere  frizioni  sulla  pelle  per 
evitare  che  l'ammalato  sia  colto  da  un  forte  brivido.  La  temperatura 
dell'acqua  nei  primi  bagni  non  deve  essere  molto  bassa.  Si  cominci 
con  24-26°  R.;  per  i  vecchi,  per  gl'individui  sensibili  e  per  i  pusilla- 
nimi si  facciano  i  primi  bagni  ad  una  temperatura  anche  più  alta  di 
questa.  Non  appena  gl'infermi  si  sono  abituati  alla  temperatura  fresca  si 
può  fare  un  bagno  anche  più  freddo.  Io  non  ho  fatto  quasi  mai  fare 
bagni  di  temperatura  inferiore  ai  18-20"  R.  e  credo  che  se  ne  possa 
fare  a  meno.  Ordinariamente  sono  sufficienti  i  bagni  di  20-24°  R.  La 
durata  del  bagno  in  media  deve  essere  di  10  minuti.  Se  manifestasi 
un  forte  brivido  o  se  gl'infermi  sono  molto  agitati  nel  bagno,  fa  d'uopo 
abbreviarne  la  durata.  Dopo  il  bagno  si  avviluppano  in  un  lenzuolo, 
ed  asciugano  fregando  fortemente  le  estremità  ed  il  dorso;  poi  si  to- 
glie il  lenzuolo  inumidito,  si  covre  l'ammalato  bene  e  gli  si  dà  un  poco 
di  brodo  0  qualche  sorso  di  vino  generoso.  Circa  mezza  ora  dopo  il 
bagno  si  verifica  l'effetto  che  esso  ha  avuto  sulla  temperatura  del  corpo 
applicando  il  termometro  nel  retto.  L'effetto  del  bagno  sarà  sodisfa- 
cente quando  la  temperatura  è  di  uno  o  due  gradi  più  bassa  di  quella  an- 
tecedente al  bagno.  Spesso  il  raffreddamento  é  anche  più  forte;  tut- 
tavia nei  casi  gravi  la  febbre  può  presentare  tale  resistenza  che  la 
remissione  giunge  soltanto  a  pochi  decimi.  In  questi  casi  si  può— in 
talune  circostanze  —  abbassare  di  più  la  temperatura  dell'acqua  del 
bagno  e  prolungare  la  durata  di  quest'ultimo.  Se  i  bagni  freddi  ven- 
gono tollerati  male  ,  talvolta  sono  completamente  opportuni  i  bagni 
tiepiii  protratti,  come  sono  stati  raccomandati  ultimamente  da  Riess 
ed  altri. 

Riguardo  all'altezza  della  febbre  che  richiede  i  bagni  si  può  presso 
a  poco  ritenere  che  una  temperatura  rettale  di  39", 8,  sia  quella  che 
presenti  l'indicazione  del  bagno.  Più  frequentemente  di  ogni  tre  ore, 
in  generale,  non  bisogna  dare  il  bagno,  in  caso  opposto  stancherebbe 
troppo  l'ammalato.  In  molti  casi  bastano  3-4  bagni  al  giorno.  Raris- 
simamente ho  dato  il  bagno  di  notte,  cioè  quando  era  imposto  da  tempe- 
rature altissime  o  da  altri  sintomi  gravi.  Certamente  è  mal  fatto  lo 
svegliare  un  inferm.o  che  dorme  tranquillamente,  pur  quando  la  sua 
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temperatura  superi  i  40\  per  tuffarlo  nell'acqua  fredda.  Quando  la  tem- 
peratura preseata,  spontaneamente,  grandi  remissioni  spesso  è  inuti- 
le —  essendo  la  febbre  solo  transitoriamente  elevata  —  sottoporre  i  ti- 
fosi alle  molestie  del  bagno  freddo.  Ma,  come  già  abbiamo  detto,  pur 
quando  la  febbre  non  è  alta,  pur  quando  la  temperatura  del  corpo  è 
normale,  contro  i  gravi  sintomi  cerebrali  o  pulmonari,  non  ci  ha  alcun 
mezzo  migliore  dei  bagni.  In  tali  casi,  i  bagni  debbono  essere  adope- 
rati spesso  un  poco  più  caldi,  ma  nel  tempo  stesso  bisogna  fare  abu- 
sioni del  corpo  e  del  dorso  con  acqua  fredda.  Bisogna,  allora,  sempre 
zaffare  le  orecchie  con  ovatta,  per  evitare  che  in  esse  penetri  l'acqua 
fredda. 

Benché  la  cura  idriatica  del  tifo  in  generale  sia  vantaggiosa  ,  ciò 
nonpertanto  essa  non  deve  essere  usata  in  qualsiasi  circostanza. 

Come  controindicazione  al  bagno  fa  d'uopo  mettere  in  primo  luogo 
la  presenza  di  qualsiasi  enterorragia,  per  quanto  leggiera,  ed  il  so- 
spetto di  un'incipiente  peritonite.  In  questi  casi  il  riposo  è  il  primo 
bisogno  dell'infermo,  onde  si  hanno  a  sospendere  subito  i  bagni.  Le 
altre  controindicazioni  sono  una  grande  debolezza  dell'infermo,  la  sua 
estrema  sensibilità,  talché  una  grande  eccitazione  provocata  dal  ba- 
gno può  divenire  nociva.  Talvolta  dopo  i  bagni  sorgono  forti  dolori 
reiimatoidi  negli  arti  ;  in  qualche  caso  sembra  che  i  bagni  favori- 
scano la  manifestazione  di  una  furuncolosi.  Quindi,  in  tali  casi  biso- 
gna spesso  sospendere  i  bagni  o  darli  più  di  rado  e  più  caldi.  E  la 
stessa  cosa  dicasi  quando  sopraggiunge  una  grave  affezione  laringea, 

0  l'otite  0  la  nefrite.  Le  regole  della  idroterapia  nel  tifo  non  possono 
essere  generali  ed  assolute,  ma  si  debbono  modificare  secondo  le  condi- 
zioni individuali  di  ciascun  infermo. 

Accingendoci  ora  a  completare  l'esame  della  cura  sintomatica  del 
tifo,  dobbiamo  anzitutto  rispondere  alla  domanda,  se  la  febbre,  cioè 
la  elevazione  della  temperatura  ,  meriti  di  essere  presa  in  conside- 
razione speciale.  In  generale,  riteniamo,  che  per  lo  più  si  può  fare 
completamente  a  meno  dei  medicinali  antipiretici.  In  vero,  é  esatto 
che  colla  amministrazione  della  chinina  (a  dosi  di  1,0-1,5  grm.)  o  del 
salicilato  di  soda  (a  dosi  di  4,0-6,0  grm.)  spesso  si  può  abbassare 
in  modo  non  lieve  la  temperatura  ;  tuttavia  ,  è  per  lo  meno  ancora 
discutibile  se  ciò  agl'infermi  riesca  sempre  di  un'utilità  effettiva. 
Ad  ogni  modo  ,  gli  sgraditi  effetti  accessori  dei  cennati  mezzi  (  vo- 
mito, ronzio  di  orecchi,  vertigine,  profuso  sudore,  ecc.)  spesso  ag- 
gravano non  poco  lo  stato  subbiettivo  degli  infermi,  e  ciò  pur  pre- 
scindendo dal  pericolo  (non  certo,  ma  neppure  da  escludere  comple- 
tamente) di  un'influenza  nociva  sull'attività  cardiaca.  \j  antipirina ,  rac- 
comandata per  la  prima  volta  da  Filhene,  viene  tollerata  certamente 
meglio  della  chinina  e  dell'acido  salicilico.  A  dosi  di  1-2  grm.  (in  sem- 
plice soluzione  acquosa),  che  secondo  le  circostanze  debbono  essere  ri- 
petute ogni  1-3  ore,  fino  a  che  sono  stati  consumati  circa  5-6  grm.,  l'an- 
tipirina  determina  quasi  sempre  un  abbassamento  della  temperatura, 
il  quale  ascende  a  molti  gradi,  e  ordinariamente  si  accompagna  a  com- 
parsa del  sudore.  Dopo  l'uso  dell'antipirina  talvolta  é  stato  osservato 
il  vomito,  mentre  mancano  quasi  completamente  i  fenomeni  cerebrali 
accessori  sgraditi.  Ma,  ad  ogni  modo,  fa  d'uopo  riflettere,  che  con  tutti 

1  mezzi  antipiretici  interni  si  agisce  soltanto  sulla  temperatura,  men- 
tre i  bagni  non  solo  abbassano  la  febbre,  ma  spiegano  pure  molti  al- 
tri effetti  benefici  (veggasi  sopra).  Se  io  fossi  messo  nell'alternativa  di 
curare  un  tifo  esclusivamente  con  i  bagni  o  esclusivamente  colla  chi- 
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lìina  0  simili,  preferirei  assolutamente  il  primo  metodo  di  cura.  Non 
vogliamo  escludere  totalmente  dalla  terapia  l'uso  degli  antipiretici  in- 
terni, ma  desideriamo  che  il  loro  uso  venga  ristretto  più  di  ciò  che 
spesso  è  stato  fatto  finora.  Secondo  il  mio  modo  di  vedere,  essi  sono 
realmente  indicati  solo  quando,  essendovi  una  febbre  alta,  l'uso  dei  ba- 
gni è  impossibile  o  è  controindicato  per  un  motivo  qualsiasi  (veggasi 
sopra),  0  quando  la  febbre  malgrado  i  bagni  resta  ostinatamente  al- 
ta. In  tali  casi  ,  spesso  la  cura  idriatica  può  essere  opportunamente 
associata  all' an  ministrazione  interna  di  antipiretici  (sopratutto  nelle 
ore  serotine).  Per  lo  meno  come  inutile  ,  e  spesso  addirittura  come 
inopportuno,  riteniamo  il  ricorrere,  senza  una  ragione  sufficiente,  a 
larghe  dosi  di  chinina  e  simili,  nei  casi  di  tifo  con  febbre  di  media 
altezza.  Sventuratamente,  nella  pratica  si  osservano  spesso  di  questi 
casi.  Sovente,  l'unico  effetto  duraturo  di  una  tale  terapia  è  di  gua- 
stare lo  stomaco. 

Degli  altri  sintomi  che  meritano  una  cura  speciale  è  a  citare  so- 
pratutto V  enterorragia.  Abbiamo  già  detto  che  allorché  essa  soprav- 
viene bisogna  subito  sospendere  i  bagni.  Per  tutt'altro  i  mezzi  princi- 
pali sono  il  gìnaccio  e  V  oppio.  Sull'addome  si  applicano  piccole  ve- 
sciche piene  di  ghiaccio,  se  é  possibile  fissate  con  un  nastro.  Inter- 
namente si  amministra  ogni  due  ore  una  cartina  di  oppio  alla  dose 
di  0,03—0,05  puro  o  con  acetato  di  piombo  (oppio  0,03,  acetato  di  piom- 
bo 0,05,  zucchero  bianco  0,50).  Con  l'oppio  la  peristalsi  intestinale 
verrebbe  soppressa,  e  con  ciò  verrebbe  facilitata  la  formazione  del 
trombo  nel  vaso  sanguinante.  Il  percloruro  di  ferro  liquido  (ogni  ora 
5—10  gocce  nell'acqua)  spesso  si  adopera,  ma  la  sua  azione  è  dubbia. 
Soltanto  dopo  che  1'  emorragia  è  cessata  per  lo  meno  durante  tre  o 
quattro  giorni  si  può  ricominciare  con  cautela  l'uso  dei  bagni. 

Sopravvenendo  la  peritonite  la  terapia  in  complesso  è  la  stessa.  In 
primo  luogo  bisogna  dare  l'oppio  a  dosi  anche  maggiori,  ma  sfortu- 
natamente nella  maggior  parte  dei  casi  non  si  ottiene  lo  scopo.  Forse 
la  cura  chirurgica  della  peritonite  (incisione,  lavaggio  e  drenaggio  del 
peritoneo;  entrerà  nella  pratica  dell'avvenire. 

Quando  vi  ha  profusa  diarrea  bisogna  dare  una  mistura  gommosa, 
il  tannino,  il  sottonitrato  di  bismuto  o  le  piccole  dosi  di  oppio.  La 
costipazione  a  principio  della  malattia  si  combatte  col  calomelano 
(vedi  sopra).  Più  tardi  si  cercherà  di  fare  evacuare  l'intestino  con  cli- 
steri. Se  non  vi  si  riesce  si  userà  il  rabarbaro  o  l'olio  di  ricino.  Il 
yyteteorismo  avanzato  si  combatte  con  compresse  fredde  sull'addome 
0  con  vesciche  di  ghiaccio  sul  ventre;  con  la  introduzione  di  un  lungo 
tubo  nel  retto  spesso  si  possono  emettere  considerevoli  quantità  di 
aria  e  di  gas.  Mi  manca  una  esperienza  personale  circa  la  puntura  del- 
l'intestino dilatato  per  meteorismo,  adoperata  da  alcuni  medici. 

Come  abbiamo  detto  i  bagni  sono  il  rimedio  principale  contro  i  gravi 
sintomi  pulmonari.  Internamente  si  possono  dare  il  liquore  anisato 
di  ammonio  ed  i  fiori  di  benzoino  (cartine  di  0,1 — 0,2).  Quando  \\  polso 
è  molto  frequente  si  applica  una  vescica  di  ghiaccio  sul  cuore  e  se  il 
polso  nel  tempo  stesso  e  piccolo  e  debole,  si  daranno  gli  stimolanti,  e 
sopratutto  la  canfora  (veggasi  appresso).  La  digitale  (polvere  di  foglie 
di  digitale  2-3  cartine  di  0,3)  si  può  usare  ma  con  grandi  cautele. 

I  bagni  e  le  afFusioni  costituiscono  la  cura  più  eflicace  anche  con- 
tro i  sintomi  nervosi  ;  negl'  intervalli  dei  bagni  si  applica  sul  capo 
una  vescica  di  ghiaccio.  Quando  vi  ha  una  grande  eccitazione  sono 
utilissime  le  piccole  dosi  di  morfina. 
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Se  si  manifesta  il  collasso  e  fenomeni  di  marasma  cardiaco,  il  me- 
dico deve  agir  subito  ed  energicamente.  I  rimedii  interni  che  allora 
si  debbono  dare  sono:  il  vino  generoso,  la  canfora  (0,1  —  0,3  in  pol- 
vere), il  muschio  (0,3  —  0,5  per  dose),  lo  spirito  etereo,  \q  iniezioni 
ipodermiclie  di  etere  e  di  canfora  agiscono  più  presto  e  sono  di  più 
facile  uso  (di  una  soluzione  di  2,0  di  canfora  su  8,0  di  olio  di  ulive, 
se  ne  iniettano  ogni  1-2  ore  una  o  due  siringhe  piene  di  Pravaz). 
Per  rendere  attiva  la  respirazione  sono  utili  sovratutto  le  affusioni 
fredde  sulla  nuca.  In  parecchi  casi,  con  la  respirazione  artificiale  si 
può  nuovamente  rendere  attiva  la  respirazione  che  minaccia  di  cessare. 

Le  numerose  complicazioni  e  i  molti  postumi,  che  qui  non  possia- 
mo tutti  ricordare,  si  cureranno  giusta  le  norme  in  uso. 

Qui  possiamo  soltanto  accennare  brevemente  le  misure  'profilattiche 
contro  la  diffusione  della  malattia.  Bisogna  badare  sopratutto  all'  ac- 
curata disinfezione  delle  deiezioni  (versando  su  di  esse  quantità  non 
troppo  piccole  di  una  soluzione  di  acido  fenico  al  5  %).  Oltre  a  ciò, 
bisogna  aver  cura,  che  le  coltri,  la  biancheria,  ecc.  adoperate  dagl'in- 
fermi non  vengono  a  contatto  di  altre  persone.  S'intende  che,  se  si  ha 
motivo  di  credere  che  la  genesi  della  malattia  stia  in  rapporto  col- 
l'acqua  potabile  o  con  quella  che  si  usa;  bisogna  chiudere  i  rispettivi 
pozzi  0  condotti  di  acqua. 


CAPITOLO  SECONDO 
Tifo  esantematico. 

(Tifo  petecchiale). 

Il  tifo  esantematico,  per  l'addietro,  molte  volte  è  stato  confuso  col 
tifo  addominale,  nonpertanto  è  una  malattia  infettiva  acuta  completa- 
mente distinta  da  questo  ultimo.  L'analogia  fra  le  due  malattie  (che 
ha  dato  origine  ad  un  nome  clinico  comune  «  tifo  »;  consiste  soltanto 
nel  grave  stato  febbrile  generale  ed  in  un  certo  numero  di  complica- 
zioni che  possono  presentarsi  nell'una  e  nell'altra.  Nondimeno  vi  ha 
una  differenza  radicale  nel  corso  generale  di  queste  due  affezioni  e 
sopratutto  in  ciò  che  nel  tifo  petecchiale  manca  costantemente  1'  af- 
fezione intestinale,  che  è  caratteristica  del  tifo  enterico.  Il  modo  di- 
verso di  esordire  delle  due  malattie,  che  dovrebbe  dipendere  dalla  di- 
versità delle  cause  specifiche,  oggi  non  si  può  ancora  dimostrare, 
giacché  non  conosciamo  con  certezza  gli  eccitatori  patologici  organiz- 
zati del  tifo  petecchiale. 

Etiologia.— Circa  il  modo  con  cui  ha  luogo  l'infezione  nel  tifo  esan- 
tematico le  nostre  conoscenze  sono  ancora  molto  più  incerte  di  quelle 
relative  al  tifo  addominale.  Non  cade  dubbio  che  questa  malattia  non 
si  produce  giammai  spontaneamente,  e  che  la  sua  apparizione  in  una 
località  che  non  era  stata  mai  invasa  dal  tifo  esantematico  è  dovuta  sem- 
pre ad  un'importazione  del  virus.  Parimente,  con  numerose  osservazioni 
è  stato  accertato,  che  il  tifo  petecchiale  appartiene  alle  malattìe  con- 
tagiose, cioè  che  la  trasmissione  immediata  del  virus  da  un  infermo  di 
tifo  petecchiale  alle  persone  che  gli  stanno  dappresso,  è  facilmente  pos- 
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sibile.  Ma,  non  è  noto  ancora  con  certezza  in  qual  modo  accade  questa 
trasmissione,  cioè  se  il  virus  patologico  è  contenuto  nell'aria  espirata 
oppure  —  ciò  che  è  più  probabile  —  nelle  squame  epidermoidali,  o  for- 
se nelle  altre  sostanze  escreate  e  segregate  dagl'  infermi.  E  parimente 
ben  poco  è  noto,  per  quale  via  la  sostanza  infettiva  perviene  nel  cor- 
po, se  cioè  essa  venga  inspirata  o  inghiottita.  Certo  è  che  il  virus 
patologico  può  essere  trasmesso  anche  cogli  oggetti  dell'infermo  (abiti, 
biancheria,  ecc.). 

La  contagiosità  del  tifo  petecchiale  può  essere  ,  però  ,  notevol- 
mente diminuita  con  le  condizioni  esterne  igieniche  favorevoli.  Così 
per  es.  nelle  baracche  ben  ventilate  dell'ospedale  di  Lipsia,  i  casi  di 
trasmissione  della  malattia  a  medici,  ad  assistenti  e  ad  altri  infermi 
furono  pochissimi.  D'altra  parte,  il  tifo  petecchiale  in  condizioni  esterne 
sfavorevoli  spesso  ha  una  diffusione  epidemica  enorme,  e  le  spaven- 
tevoli epidemie  descritte  coi  nomi  di  «  tifo  da  fame  » ,  di  «  tifo  degli 
accampamenti  »  ecc.  ,  appartengono  in  maggior  parte  al  tifo  esante- 
matico. Anche  nelle  piccole  epidemie  si  può  accertare,  che  i  focolai 
principali  dell'  ulteriore  diffusione  della  malattia  si  hanno  nelle  abita- 
zioni mal  tenute,  dove  la  gente  vive  affollata,  e  simili. 

Oggi,  il  tifo  petecchiale  si  mostra  perenne  a  preferenza  in  Inghil- 
terra (l'Irlanda  speciahnente,  da  molti  anni,  è  una  spaventevole  culla 
della  malattia),  nella  Germania  orientale  {Posen,  Prussia  orieyäale  ed 
Occidentale,  Slesia),  in  Polonia,  nella  Galizia,  in  Russia,  ed  in  parte 
anche  nell'Europa  meridionale.  Nella  Germania  centrale  i  casi  che  si 
osservano  ogni  anno  in  numero  più  o  meno  grande,  in  varii  luoghi, 
sono  tutti  prodotti  da  importazione  della  malattia. 

Il  tifo  petecchiale  attacca  a  preferenza  i  giovani  da  20  a  40  anni, 
nondimeno  si  mostra  anche  nei  bambini  e  relativamente  spesso  nei 
vecchi.  Non  è  stato  accertato  uno  speciale  rapporto  della  malattia  colle 
stagioni.  Come  nei  tifo  addominale  anche  nel  petecchiale  sembra  che 
dopo  un  primo  attacco  si  acquisti  l'immunità  per  una  recidiva. 

Corso  e  sintomatolo5*ia.  —  Il  modo  caratteristico  di  comportarsi 
dei  tifo  esantematico  si  può,  sopratutto  paragonandolo  coli' ileotifo  , 
brevemente  descrivere  nel  modo  seguente  :  la  malattia  comincia  più 
rapidamente,  in  poco  tempo  la  febbre  ed  i  sintomi  generali  si  aggra- 
vano notevolmente,  ma  la  malattia  dura  meno  (di  rado  oltre  due  set- 
timane) e  per  lo  più  la  guarigione  avviene  per  crisi. 

La  durata  del  periodo  d  incubazione  sembra  che  sia  abbastanza  di- 
versa. Secondo  Murchison  ordinariamente  oltrepassa  i  nove  giorni.  Tal- 
volta, ma  non  sempre,  la  manifestazione  della  malattia  è  preceduta  per 
molti  giorni  da  leggieri  sintomi  prodromici,  i  quali  consistono  in  stan- 
chezza, inappetenza,  cefalea  e  dolori  articolari;  poi  la  malattia,  per 
lo  più,  comincia  abbastanza  bruscamente,  spesso  con  forte  brivido 
iniziale.  La  temperatura  si  eleva  con  celerità  e  sin  dalla  prima  sera 
può  giungere  a  40''— -40^,5.  Non  di  rado  vi  ha  vomito  una  o  più  volte. 
In  pochi  giorni  si  sviluppa  un  grave  stato  febbrile,  gli  ammalati  sono 
abbattuti  e  prostrati  in  grado  altissimo,  spesso  vi  sono  forti  dolori 
sacrali  ed  articolari.  Ben  presto  si  manifestano  disturbi  nervosi , 
ostinata  ed  intensa  cefalalgia,  vertigini,  scintille  innanzi  agli  occhi, 
ronzio  nelle  orecchie  e  nei  casi  gravi  una  prostrazione  rapidamente 
progressiva  e  delirii.  Nei  casi  gravi  di  tifo  esantematico  la  febbre  spesso 
raggiunge  41^  non  raramente  è  anche  più  alta  e  presenta  un  tipo 
abbastanza  continuo,  con  lievi  remissioni  soltanto  nelle  ore  matutine  ; 
la  pelle  è  allora  calda  e  secca  ,  la  lingua  secca  e  molto  impatinata  , 
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la  respirazione  è  discreta  ed  il  polso  molto  celere.  Sui  pulmoni  si  ma- 
nifestano molto  spesso  i  segni  di  una  öröi'^c/??/^  diffusa,  talvolta  si  os- 
servano cataria  nasali  e  della  congmniwa\  per  lo  più  mancano  com- 
pletamente i  gravi  sintomi  intestinali,  ma  in  alcuni  casi  vi  è  leggiero 
meteorismo  e  diarrea.  La  milza  è  quasi  sempre  fortemente  tumefatta; 
solo  in  alcune  epidemie  la  tumefazione  splenica  non  fu  accertata  (?). 
Vurina  è  densa,  scarsa  e  talvolta  contiene  un  po'  di  albumina. 

Dal  terzo  al  settimo  giorno  si  mostra  1'  esantema  caratteristico,  al 
quale  la  malattia  deve  il  suo  nome  ;  consiste  in  un'  eruzione  di  ro- 
seole (per  lo  più  numerosa  e  diffusa)  sul  tronco  e  sulle  estremità  , 
qualche  volta  anche  sulla  faccia.  In  certi  casi  l'esantema  è  in  forma 
di  grandi  macchie  ed  allora  può  somigliare  a  quello  recente  nel  mor- 
billo. Non  di  rado,  fra  le  singole  roseole  la  pelle  presenta  un  rossore 
eritematoso  diffuso.  Dopo  due  a  tre  giorni  le  roseole  divengono  emor- 
ragiche e  si  trasformano  in  peteccJiie  chiare  od  oscure.  Per  lo  più 
soltanto  nei  casi  leggieri  le  roseole  tornano  pallide  senza  essere  state 
prima  petecchiali.  In  casi  rari,  ma  ben  accertati  ,  1'  esantema  è  leg- 
giero e  può  anche  mancare  del  tutto.  Si  osserva  ,  ma  raramente  , 
V  erpete. 

Nei  casi  leggieri,  durante  la  seconda  settimana,  ha  già  luogo  una 
diminuzione  della  febbre  ed  un  miglioramento  dei  sintomi  generali. 
Questo  spesso  si  rivela  con  una  forte  remissione  della  temperatura, 
che  si  osserva  verso  il  settimo  giorno,  ma  nei  casi  gravi  invece  in- 
tristiscono tutti  i  sintomi.  La  debolezza  aumenta  ,  i  sintomi  nervosi 
raggiungono  il  grado  massimo  del  grave  «  stato  tifoso  »  ;  si  osserva 
un  grande  abbattimento  fino  al  coma  completo,  o  sorgono  forti  delirii. 
Nei  polmoni  si  manifestano  pneumoniti  lobulari.  La  febbre  continua 
con  eguale  intensità  ed  in  mezzo  a  questi  sintomi  la  malattia  può  avere 
un  esito  funesto.  Ma,  talvolta,  nei  casi  favorevoli,  dopo  una  grande 
elevazione  della  temperatura  (perturbatio  critica),  dal  i4°  al  \T  gior- 
no ,  di  rado  alcuni  giorni  prima  o  dopo  ,  i  sintomi  patologici  dimi- 
nuiscono molto  e  rapidamente.  La  temperatura  presenta  un  abbassa- 
mento in  forma  di  crisi ,  cioè  si  abbassa  in  uno  a  due  giorni  ritor- 
nando, tranne  brevi  interruzioni,  allo  stato  normale.  Anche  quando 
la  febbre  declina  a  gradi  a  gradi  la  defervescenza  ha  luogo  sempre 
in  un  modo  notevolmente  più  breve  di  quello  con  cui  avviene  nel  tifo 
addominale.  L'  esantema  impallidisce  con  rapidità  ,  gl'  infermi  si  ri- 
mettono gradatamente  e  per  solito  segue  una  guarigione  completa  e 
definitiva.  In  vero  alcuni  osservatori  hanno  osservato  recidive  an- 
che nel  tifo  petecchiale,  ma  esse  devono  essere  rarissime,  sovratutto 
nelle  epidemie  dei  tempi  nostri. 

Complicazioni  e  modi  di  decorso.  —  Dalla  esposizione  del  qua- 
dro nosologico  risulta  ,  che  nel  tifo  petecchiale  si  tratta,  essenzial- 
mente, soltanto  di  sintomi  di  imHntensa  infezione  generale  del  corpo. 
L'unica  affezione  locale,  che  è  accertabile  quasi  costantemente  ,  cioè 
l'esantema  caratteristico,  non  ha,  evidentemente,  alcuna  importan- 
za per  l'apparizione  de'gravi  sintomi  patologici.  Parimente,  è  molto 
probabile,  che  la  massima  parte  delle  complicazioni,  che  si  presen- 
tano nei  casi  gravi,  sieno  di  natura  secondaria,  e  si  produca  in  modo 
analogo  a  ciò  che  abbiamo  intimamente  esaminato  nel  capitolo  pre- 
cedente. Sono  appunto  complicazioni,  che  in  talune  circostanze  pos- 
sono manifestarsi  in  qualsiasi  grave  affezione  generale:  otite,  paro- 
tite, vaste  pulmoniti  lobolari ,  di  rado  affezioni  pulmonarl  gangre- 
nose  e  pleurite,  e  fwuncoli ,  enßsenia  del  tessuto  cellulare  ,  decu- 
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hito,  affezioni  intestinali  dissenteriche,  itteyHzìa  ,  ecc.  In  vero,  non 
ancora  è  certo  se  ,  d'  altra  parte  ,  anche  parecchie  affezioni  locali , 
che  si  presentano  nel  tifo  petecchiale  ,  non  stiano  in  rapporto  di- 
retto col  virus  patologico  specifico.  Qui  potrebbero  essere  annoverate 
sopratutto  le  xmlmoniti  lobari  e  le  nefriti,  osservate  in  casi  rari.— 
Nel  tifo  petecchiale  i  postumi  in  complesso  sono  rari  ;  tuttavia,  tal- 
volta, si  manifestano  stati  anemici  che  durano  a  lungo,  nevralgie  , 
paralisi,  ecc. 

Le  varie  epidemie  di  tifo  petecchiale  presentano  grandi  differenze 
tanto  circa  l'apparizione  di  alcune  complicazioni,  quanto,  specialmen- 
te, circa  al  corso  ed  al  carattere  generale  dei  casi.  Cosi,  per  esem- 
pio, in  special  modo  si  distinguono  epidemie  per  la  frequenza  di  for- 
me leggiere  della  malattia  {typlius  ex.  levissim.us,  da  alcuni  chiamato 
male  col  nome  di  «  febbricola  »);  in  questi  casi  il  processo  generale 
della  malattia  si  compie  in  5-8  giorni.  Per  lo  più,  la  febbre  è  allora 
relativamente  bassa,  mancano  i  gravi  sintomi  generali,  e  soltanto  ec- 
cezionalmente si  presentano  complicazioni. 

Diag-nosi.  —  Qualche  volta,  per  un  certo  tempo  ,  è  difficilissimo 
distinguere  il  tifo  petecchiale  dall'  addominale.  Per  la  diagnosi  diffe- 
renziale fa  d'  uopo  prendere  in  considerazione  sovratutto  le  seguenti 
cose:  1.°  il  modo  con  cui  comincia  la  malattia  ,  giacché  nel  tifo  pe- 
tecchiale è  molto  più  brusco  che  nell'ileotifo.  2.°  La  gravezza  ordina- 
riamente maggiore  del  tifo  petecchiale  ,  nel  quale  i  disturbi  nervosi 
sono  anche  più  precoci.  3.^  L'esantema,  che  solo  di  rado  è  tanto  dif- 
fuso nel  tifo  addominale.  4.°  I  dolori  sacrali  ed  articolari  che  sono 
molto  più  accentuati  nel  tifo  petecchiale.  5.°  Se,  malgrado  ciò,  il  giu- 
dizio è  dubbio  ,  in  ultimo  decide  quasi  sempre  la  questione  il  modo 
di  declinare  della  malattia,  giacché  nei  gravi  casi  di  tifo  addomina- 
le, in  media,  si  compie  molto  più  tardi  e  lentamente  (per  lisi)  ,  che 
non  nel  tifo  petecchiale  ,  per  lo  più  accade  fino  al  17''  giorno  della 
malattia,  e  ordinariamente  per  crisi. 

La  prognosi  si  fonda  segnatamente  sulla  gravezza  della  febbre  e  dei 
sintomi  nervosi.  Fra  le  complicazioni  ,  quelle  che  più  spesso  diven- 
gono pericolose,  sono  le  affezioni  pulmonari  lobulari  diffuse.  La  mor- 
talità è  molto  diversa  nelle  varie  epidemie  ;  tal  fiata  non  giunge  che 
al  6-7  per  %,  talfiata  fino  al  20  per  %. 

La  cura  si  fonda  sugli  stessi  principii  che  abbiamo  esposti  a  pro- 
posito di  quella  dell' ileotifo.  Non  possediamo  mezzi  specifici  contro  il 
tifo  petecchiale,  tuttavia,  in  questa  malattia  V  idroterapia,  fatta  ra- 
zionalmente, spesso  può  alleviare  rilevantemente  la  gravezza  di  molti 
sintomi  patologici  (febbre,  sintomi  nervosi  e  pulmonari),  ed  impedire 
la  comparsa  di  parecchie  complicazioni  pericolose.  Relativamente  a 
tutte  le  altre  particolarità  della  cura,  possiamo  rimandare  al  capo  pre- 
cedente. 


Struempell.  — 


Voi.  Primo  — 
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CAPO  TERZO 


Tifo  Ricorrente. 

(Febbre  ricorrente,  febbris  recurrens). 

Etiologia. — La  grande  importanza  che  si  annette  a  quella  malat- 
tia che,  per  la  prima  volta,  fu  indicata  dai  patologi  inglesi  col  nome 
di  Relap  sing -fever  e  da  Griesinger  con  quello  di  febrìs  recurrens  , 
è  relativa  al  corso  caratteristico  accessionale  della  stessa,  e  sovratutto 
al  fatto  che  conosciamo  con  precisione  la  materia  infettiva  [parassi- 
taria specifica  di  questa  malattia  e  possiamo  verificarla  facilmente  in 
ogni  caso.  Nel  1873,  Obermeier  a  Berlino  scovrì  che  nel  sangue  degli 
ammalati  di  febbre  ricorrente  si  trovano  in  certi  periodi  ,  costante- 
mente, speciali  microrganismi  ,  filiformi.  Da  quell'  epoca  questa  sco- 
verta è  stata  confermata  da  tutti,  ed  oggi  si  può  affermare  che  basta 
%ma  prova  sicura  di  questi  organismi  (denominati  «  spirillì  »  o  «  spì- 
roceti  y>)  nel  sangue  per  giustificare  con  certezza  assoluta  la  diagnosi 
di  febbre  ricorrente.  Chiunque  abbia  una  volta  avuta  V  occasione  di 
osservare  un'  epidemia  di  febbre  ricorrente  ,  non  solo  è  costretto  ad 
ammetterne  la  natura  parassitaria  ma  deve  anche  convincersi  dello 
scopo  cui  tendiamo  circa  l'etiologia,  la  patologia  e  la  terapia  delle  ma- 
lattie infettive. 

In  Germania  il  tifo  ricorrente  è  conosciuto  sin  dal  1868  sotto  forma 
di  diff"usione  epidemica.  Negli  anni  1872-73  dominarono  grandi  epide- 
mie di  febbre  ricorrente  a  Breslavia  ed  a  Berlino.  L'  ultima  grande 
epidemia  fu  negli  anni  1879-80,  nella  quale  epoca  si  estese  alla  mag- 
gior parte  della  Germania  settentrionale  e  centrale,  e  dette  occasione 
a  studii  e  ad  osservazioni  scrupolose.  Furono  attaccati  quasi  esclusi- 
vamente individui  delle  classi  sociali  più  povere  e  sopratutto  operai 
ambulanti  privi  di  lavoro.  Si  potette  accertare  che  nei  sudici  tugurii 
e  dimore  che  servono  di  ricovero  a  questa  gente  vi  erano  i  focolai 
principali  d'infezione  della  malattia. 

11  modo  come  avviene  l'infezione  ancora  per  la  maggior  parte  ci  è 
ignoto.  La  contagiosità  diretta  della  malattia  è  riconosciuta  da  tutti 
gli  osservatori,  ma  non  è  molto  intensa,  almeno  stando  alle  osserva- 
zioni fatte  nelle  ultime  epidemie,  quando  le  condizioni  igieniche  sono 
favorevoli.  Nell'ospedale  di  Lipsia,  in  cui  furono  curati  più  di  250  in- 
fermi di  febbre  ricorrente,  ed  il  cui  isolamento  non  potette  essere  ri- 
goroso, non  ci  fu  nessun  caso  di  contagio.  È,  però,  certo  che  la  ma- 
lattia si  può  trasmettere  mercè  inoculazione  diretta  del  sangue  degli 
ammalati  di  febbre  ricorrente,  come  è  stato  dimostrato  da  un  medico 
russo  con  esperimenti  ed  inoculazioni  sopra  individui  sani.  Molte  volte 
sono  stati  contagiati  anche  m^edici  nelle  autopsie  dei  cadaveri  delle 
persone  morte  con  questa  malattia  Anche  alle  scimmie  si  può  inocu- 
lare questo  morbo,  mentre  gli  altri  mammiferi  sembra  che  ne  siano 
esenti. 

Corso  e  sintomatologia. — Nella  febbre  ricorrente  la  durata  del- 
l'inculi  azione  ascende  a  5-8  giorni;  solo  eccezionalmente,  negli  ultimi 
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giorni,  notansi  alcuni  leggieri  sintomi  proclromici.  L'affezione  propria- 
mente detta  comincia  bruscamente ,  con  brivido  più  o  meno  forte,  e 
con  rapida  ed  intensa  sensazione  di  malessere  generale.  Si  manife- 
stano forte  cefalalgia,  grande  stanchezza,  inappetenza  e  segnatamente 
forti  dolori  al  sacro  e  agli  arti.  La  temperatura,  si  eleva  con  rapi- 
dità e  fin  dal  primo  o  secondo  giorno  raggiunge  i  41°  e  più.  Ls.  pelle 
è  calda  e  secca,  ed  ordinariamente  assume  un  colore  giallastro  spor- 
co, molto  caratteristico.  In  Lipsia,  nelle  epidemie  di  febbre  ricorren- 
te, ho  osservato  spesso  l'erpete  labbiale,  che  in  altre  epidemie  però 
sembra  che  siasi  raramente  mostrato.  La  lingua  diviene  secca  e  for- 
temente im  patinata.  Talvolta  sorge  il  vomito.  Le  feci  non  sono  emes- 
se, ovvero  vi  ha  leggiera  diarrea.  La  milza  si  gonfia  rapidamente  e 
per  lo  più  raggiunge  un  volume  maggiore  di  quello  cui  perviene  nel- 
l'ileo e  dermotifo.  11  fegato  presenta  pure  una  leggiera  tumefazione. 
Nei  pulmoìu,  talvolta,  notansi  i  segni  di  una  bronchite  leggiera,  ec- 
cezionalmente di  una  grave.  11  polso  è  molto  celere.  Di  rado  si  mo- 
strano gravi  sintomi  cerebrali  ,  tranne  una  mediocre  apatia  e  pro- 
strazione. Soltanto  nei  beoni  ho  osservato  qualche  volta  il  delirium 
tremens.  Come  ho  già  detto,  è  molto  caratteristica  la  notevole  ipere- 
stesia dei  muscoli  (massime  dei  polpacci)  sotto  la  pressione. 

Dopo  che  questi  sintomi  hanno  durato,  con  una  febbre  continua  e 
per  lo  più  altissima,  per  5-7  giorni  ha  luogo  la  defervescenza  crlti- 
ca  della  temperatura  in  mezzo  a  sudori  profusi.  Allora  avviene  ben 
presto  un  miglioramento  tanto  notevole  del  benessere  generale  ,  che 
gli  ammalati,  per  lo  più,  ascoltano  con  incredulità  la  profezia  del  me- 
dico, il  quale  annunzia  una  ricorrenza  dell'attacco;  solamente  in  casi 
rari,  ma  ben  accertati,  l'affezione  si  limita  ad  un  solo  attacco;  ma  ge- 
neralmente, dopo  una  pausa  di  circa  una  settimana,  si  presenta  un  se- 
condo attacco  e  spesso,  più  tardi,  anche  un  terzo  e  di  rado  un  quarto 
ed  un  quinto,  in  tutti  i  quali  i  sopradescritti  sintomi  si  ripetono  in 
modo  più  0  meno  accentuato.  Siccome  runico  segno  costante  e  sicuro 
dei  ricorrenti  accessi  (dei  cosiddetti  relapses)  è  la  nuova  manifesta- 
zione della  febbre  ,  stimiamo  opportuno  parlare  delle  loro  note  spe- 
ciali in  rapporto  col  corso  della  febbre,  burante  il  periodo  apiretico, 
degli  altri  sintomi  patologici  obbiettivi,  ordinariamente,  resta  soltanto 
una  evidente  tumefazione  della  milza,  e  non  di  rado  pure  uno  speciale 
aspetto  giallastro  pallido  degli  infermi. 

Corso  della  f  e  b  b  r  e.  —  (v.  fìg.  2).  — Come  abbiamo  detto,  nel 
primo  attacco  la  febbre  comincia  quasi  sempre  bruscamente  e  si  eleva 
con  rapidità;  la  sua  durata  totale  giunge  molto  spesso  a  5-7  giorni  ; 
nonpertanto,  non  di  rado,  si  osservano  anche  accessi  che  durano  meno 
(solo  3-4  giorni)  o  più  (io  ne  ho  osservato  di  9-12  giorni).  Durante 
questo  tempo  la  febbre  può  essere  con  ostinazione  elevata  ;  ma  so- 
vente si  mostrano  forti  remissioni,  le  quali  aumentano  fino  al  punto 
da  vedere  pseudocrisi  bene  sviluppate.  La  mattinala  temperatura  giun- 
ge al  normale  o  più  giù  ,  talché  si  può  credere  che  sia  avvenuta  la 
defervescenza  definitiva  ,  ma  la  sera  la  temperatura  risale  al  grado 
di  prima.  Queste  pseudocrisi  hanno  luogo  molto  spesso  verso  la  fine 
dell'attacco,  ma  talvolta  anche  nei  primi  giorni.  Le  altezze  assolute 
di  temperatura  raggiunte  nella  febbre  ricorrente  sono  in  generale  molto 
considerevoli.  Si  osservano  molto  spesso  temperature  fra  4re4r,  5 
e  non  hanno  una  grave  importanza  in  questa  malattia.  La  tempera- 
tura massima  da  me  osservata  ascese  a  42%2;  tuttavia,  talvolta,  ve- 
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diamo  infermi  con  temperatura  un  poco  minore  (fra  39^  e  40°).  Nella 
maggior  parte  dei  casi  la  defervescenza  ,  alla  fine  dell'  attacco  ,  ha 
luogo  soltanto  'per  crisi  e  di  raro  in  un  modo  gradatamente  celere. 
E  siccome  spesso  la  crisi  è  preceduta  da  un  ultimo  aumento  serotino 
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Fig.  2. —  Esempio  della  curva  febbrile  nel  tifo  ricorrente. 


molto  elevato  (perturbatio  critica),  l'abbassamento  della  temperatura, 
che  per  lo  più  ha  luogo  durante  la  notte,  in  mezzo  a  profusi  sudori, 
è  notevolissimo  ;  può  giungere  a  5-6  gradi.  La  temperatura  scende 
quasi  sempre  sotto  al  normale  ,  sovente  fino  a  35^  In  un  caso  vidi 
che  era  discesa  a  [^3",  4. 

Al  primo  attacco  tien  dietro  una  pausa  (apiressia),  la  cui  durata  in 
media  è  di  6-7  giorni,  talvolta  meno,  spesso  di  più.  La  massima  durata 
da  me  osservata  fu  di  17  giorni.  Durante  questo  tempo,  in  cui  la  tempe- 
ratura, per  lo  più,  era  divenuta  quasi  fisiologica,  ritorna  allo  stato  nor- 
male e  vi  resta.  Talvolta  si  presentano  anche  piccole  elevazioni  ve- 
spertine oltre  i  38°,  o  senza  causa  valutabile  o  dipendenti  da  qualche 
complicazione  (otite  ,  furuncolo  ,  ecc.).  Poi  di  nuovo  si  accende  la 
febbre,  per  lo  più  bruscamente,  nelle  ore  mattutine,  in  mezzo  a  bri- 
vidi; questa  febbre  è  il  principio  del  secondo  attacco  (del  primo  re- 
lapse).  Durante  questo  secondo  attacco  la  temperatura  presenta  in 
complesso  le  stesse  note  caratteristiche  del  primo  ;  ma  in  media  la 
durata  totale  è  di  uno  o  due  giorni  più  breve  di  quella  del  primo  at- 
tacco ,  quantunque  dobbiamo  osservare  che  qualche  volta  avviene  la 
cosa  opposta.  Io  potrei  riferire  ancora  che,  non  di  raro,  ho  osservato 
che  per  uno  o  due  giorni  prima  del  secondo  accesso  propriamente 
detto  (e  parimente  del  terzo)  l'elevazione  serotina  era  un  poco  più 
accentuata  (quasi  38^5). 

In  parecchie  epidemie  sembra  che  la  febbre  ricorrente  si  sia  mani- 
festata a  preferenza  con  due  attacchi,  talché  soltanto  in  circa  un  de- 
cimo dei  casi,  o  meno,  se  ne  osservò  un  terzo.  Ma  nell'ultima  epide- 
mia, nella  maggior  parte  dei  casi,  vi  fu  anche  un  terzo  attacco  (se- 
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condo  relapse)  ed  in  generale  l' intervallo  fra  il  secondo  ed  ii  terzo 
era  più  lungo  di  quello  fra  il  primo  ed  il  secondo,  di  circa  uno  o  due 
giorni.  Invece  nelle  passate  epidemie  sembra  che  la  seconda  apiressia, 
quando  vi  fu,  ordinariamente  fu  alquanto  più  breve  della  prima.  Se- 
condo le  relazioni  uniformi  di  tutti  gli  osservatori,  la  durata  del  terzo 
attacco  è  assolutamente  più  breve  di  quella  dei  primi  due.  In  gene- 
rale è  di  2-3  giorni  e  solo  di  rado  vidi  continuare  la  febbre  fino  al 
4°-6^  giorno. 

Un  quarto  ed  un  quinto  attacco  sono  eccezionali.  Per  lo  più  sono 
rudimentarii  e  spesso  consistono  in  elevazioni  febbrili,  che  durano  sol- 
tantf»  un  giorno.  Quanto  più  esattamente  e  più  a  lungo  si  registrala 
temperatura  durante  la  convalescenza  degl'infermi  di  tifo  ricorrente, 
tanto  più  spesso  si  potranno  accertare,  per  lungo  tempo,  piccoli  au- 
menti di  temperatura,  i  quali  indicano  forse  gli  ultimi  attacchi  rudi- 
mentarii. 

Spirilli  —  Il  numero  dei  casi  di  ricorrente,  in  cui,  malgrado  una 
rigorosa  osservazione  ,  non  potettero  essere  accertati  spirilli  nel  san- 
gue, è  tanto  scarso  che,  tenuto  conto  della  maggior  parte  dei  casi  in 
cui  si  trovano  con  facilità  e  certezza,  non  è  da  prendere  in  considera- 
zione. Ciò  che  si  possa  far  di 
meglio  è  di  esaminare  una  goc- 
cia di  sangue  puro.  E  del  tutto 
inutile  una  lente  ad  immersione. 
Con  una  buona  lente  di  Hartnack 
N.  8  gli  spirilli  sono  visibili  be- 
nissimo; io  li  ho  molte  volte  os- 
servati anche  con  una  lente  N.  7. 
Per  vedere  gli  spirilli  è  neces- 
saria un  poco  di  pratica  ,  che 
d'altronde  si  acquista  facilmente. 
Spesso  richiamano  V  attenzione 
sovra  di  essi  piccole  scosse  e 
movimenti  dei  corpuscoli  rossi 
del  sangue,  ed  allora  notansi  i 
sottili  filamenti  che  hanno  qua- 
si la  lunghezza  di  3-G  diametri 
di  un  corpuscolo  rosso  del  san- 
gue (  fìg.  3).  Sono  animati  da 
un  movimento  quasi  continuo  , 
energico  e  serpentino.  Spesso  tutto  il  filamento  s'  incurva  per  al- 
lungarsi poi  di  nuovo.  Gli  spirilli  sì  vedono  in  parte  isolati  ed  in 
parte  aggomitolati  fra  di  loro  in  4-20.  11  numero  totale  degli  spiril- 
li visibili  nel  campo  visivo  è  molto  diverso  nei  varii  casi  ,  e  non  è 
in  rapporto  diretto  colla  gravezza  dell'  attacco.  Qualche  volta  ,  dopo 
lunghe  ricerche,  si  trovano  alcuni  spirilli.  In  altri  casi  se  ne  osser- 
vano nel  campo  visivo  20  e  più.  Il  rapporto  in  cui  sta  la  presenza 
degli  spnrilli  nel  sangue  cogli  attaccM  febbrili  è  della  massima  im- 
portanza. Nei  giorni  seguenti  il  loro  numero  aumenta  ;  poco  tempo 
prima  che  finisca  fattacco  e  quindi  prima  della  crisi  definitiva  ,  per 
lo  più,  spariscono  completamente.  Molto  di  raro  si  son  trovati  anche 
dopo  la  crisi;  al  contrario  ,  durante  le  sopradescritte  pseudocrisi  da 
altri  e  da  me  sono  stati  trovati  spessissimo  nel  sangue,  sicché  la  pre- 
senza degli  spirilli,  quando  la  temperatura  del  corpo  è  divenuta  nor- 
male, rende  probabilissimo  un  riaccendersi  della  febbre.  Finora  si  sono 
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trovati  soltanto  nel  sangue  (anche  in  quello  mestruale,  nell'urina  san- 
guigna, negli  espettorati  sanguigni,  ecc.),  ma  non  mai  negli  organi  e 
nelle  secrezioni  del  corpo  (urina,  latte,  sudore,  contenuto  delle  vesci- 
cole erpetiche).  Non  vi  ha  dubbio  che  gli  spirilli ,  che  si  presentano 
nei  diversi  attacchi,  ^i  debbano  ritenere  come  diverse  generazioni.  Come 
ed  ove  si  sviluppano  non  sappiamo.  Negli  ultimi  attacchi  rudimenta- 
rii  non  si  trovano  per  lo  più  che  pochi  spirilli.  Se  gli  ammalati  muo- 
iono durante  un  attacco,  gli  spirilli  si  possono  vedere  ancora  nel  san- 
gue cadaverico.  Gli  esperimenti  di  cultura  artificiale  degli  spirilli 
hanno  dato  finora  pochi  risultati  e  per  quanto  mi  è  noto  le  culture 
pure  di  essi  finora  non  sono  ancora  riuscite.  Secondo  una  recente  af- 
fermazione di  Albrecht  si  svilupperebbero  col  sangue  sottratto  dal 
corpo  di  un  ammalato  di  febbre  ricorrente  durante  il  periodo  api- 
retico. 

Fra  le  altre  note  del  sangue  nella  ricorrente  bisogna  ricordare  an- 
che un  leggiero  aumento,  che  si  osserva  molto  spesso,  dei  leucociti  e 
r  apparizione  nel  sangue  ,  frequentemente  copiosissima  ,  di  esilissimi 
corpuscoli  (spore  ?)  il  cui  significato  (leucociti  decomposti  ?)  ancora 
non  è  conosciuto.  Finalmente  si  trovano  pure  cellule  speciali,  abba- 
stanza grosse  ,  cosparse  di  granuli  adiposi  ,  che  sono  state  accertate 
da  PoNFicK  nel  sangue  venoso  e  deriverebbero  dalla  milza.  Oltre  a 
ciò  nel  sangue  sono  state  anche  trovate  cellule  endoteliali  che  avevano 
subito  la  degenerazione  adiposa. 

Le  complicazioni  nella  febbre  ricorrente  in  complesso  sono  rare 
e  per  lo  più  di  natura  secondaria.  Come  importanti  sono  da  citare  le 
gravi  affezioni  oculari,  sopratutto  Tiridite  e  l'irido-coroidite.  Talvolta 
si  manifestano  la  parotite  ,  la  laringite  e  la  pneumonite.  Una  non 
rara  complicazione,  che  talvolta  può  divenire  pericolosa,  è  costituita 
da  intense  epistassi,  le  quali  difìScilmente  possono  essere  frenate.  Al- 
cune volte  sono  state  osservate  anche  gravi  affezdoni  -intestinali  dis- 
senteriche. In  un  caso,  terminato  colla  morte,  osservai  una  speciale 
affezione  enterica,  costituita  da  focolai  emorragico-necrotici  sulla  mu- 
cosa del  crasso  e  della  porzione  inferiore  dell'ileo.  Nei  casi  gravi  si 
presenta,  relativamente  spesso,  la  nefrite  emorragica  acuta  come  nota 
cadaverica  importante  e  qualificativa.  Sono  da  citare  anche  i  foco- 
lai bianchi  e  cuneiformi,  simili  ad  infarti,  che  si  vedono  nella  milza; 
essi  hanno  un'importanza  clinica,  perchè  possono  divenire  il  punto  di 
partenza  di  una  peritonite  o  di  stati  pioemici.  È  stato  osservato  an- 
che V ascesso  di  milza. 

Come  tutte  le  altre  malattie  infettive  acute  anche  la  ricorrente  pre-" 
senta  diverse  forme  nel  suo  corso.  In  primo  luogo  bisogna  ricor- 
dare i  casi  leggieri  ,  abortivi ,  nei  quali  il  numero  degli  attacchi  è 
scarso  e  la  durata  brevissima.  Oltre  a  ciò  si  sono  descritti^casi  i  quali 
hanno  presentato  un  carattere  analogo  all'intermittente.  E  da  citare 
principalmente  quella  grave  forma  ,  che  da  Griesinger  fu  osservata 
per  la  prima  volta  in  Egitto  ed  è  stata  descritta  col  nome  di  «  tifoide 
Mliosa  ».  Dopo  che  anche  in  questa  forma  patologica  è  stata  accer- 
tata la  presenza  degli  spirilli,  e  dopo  che  è  stato  dimostrato  che  colla 
inoculazione  sopra  un  altro  individuo  (!)  può  essere  provocata  una 
febbre  ricorrente  di  natura  comune,  non  vi  ha  più  dubbio  sulla  iden- 
tità di  queste  due  malattie.  La  tifoide  biliosa  si  presenta  sotto  forma 
di  attacchi  completamente  analoghi  a  quelli  della  ricorrente  comune; 
ma  il  quadro  nosologico  generale  è  molto  più  grave  ;  per  lo  più  si 
osserva  una  forte  itterizia  e  l'esito  spesso  è  mortale. 
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La  prognosi  nella  ricorrente  comune  in  complesso  è  favorevolissi- 
ma. Nelle  ultime  epidemie  la  mortalità  in  generale  non  fu  che  del 
2-4  per  ed  i  casi  di  morte  poterono  essere  in  parte  attribuiti  al- 
Tinsufflcienza  assoluta  della  cura,  ed  in  parte  a  complicazioni  (pneu- 
m^onite,  nefrite,  ecc.). 

La  cura  del  tifo  ricorrente  fin  ora  non  può  essere  che  semplice- 
mente sintomatica;  per  lo  più  non  è  necessaria  la  cura  antipiretica  , 
poiché  la  febbre  è  di  breve  durata  e  spesso  presenta  forti  intermis- 
sioni. Oltre  a  ciò  i  bagni  freddi  sono  mal  tollerati  dalla  maggior  parte 
degli  ammalati  di  febbre  ricorrente  a  causa  del  gran  dolore  musco- 
lare. Nella  maggior  parte  dei  casi  basta  una  buona  igiene  ed  un'op- 
portuna alimentazione  degli  infermi.  Se  i  dolori  muscolari  sono  molto 
intensi  ,  si  prescrivono  frizioni  con  olio  e  cloroformio.  Se  si  manife- 
stano complicazioni,  esse  verranno  curate  secondo  le  regole  generali 
in  uso. 

Non  conosciamo  un  rimedio  che  agisca  sul  processo  patologico  im- 
pedendo il  ripetersi  degli  attacchi.  A  tale  scopo  sono  state  usate  spesso, 
ma  senza  alcun  successo,  grandi  dosi  di  chinina,  di  acido  salicilico,  ecc. 
Recentemente  è  stata  attribuita  alTuso  del  calomelano  una  influenza 
favorevole  sul  corso  generale;  si  afferma  che  per  suo  mezzo  diminui- 
sca il  numero  degli  attacchi.  Questa  indicazione  merita  ancora  di  es- 
sere confermata. 


CAPITOLO  QUARTO. 
Scarlattina. 

Con  la  descrizione  della  scarlattina  cominceremo  a  parlare  di  quelle 
malattie  infettive  acute  che  ordinariamente  sono  state  aggruppate  sotto 
il  nome  di  «  esantemi  acuti  ».  In  questa  categoria,  oltre  \si  scarlatti- 
na ,  vanno  annoverati  anche  il  morbillo  ,  la  rosolia  ,  il  vainolo  ,  la 
varicella  e  talvolta  altresì  Verisipela  facciale.  Tutte  queste  malattie 
hanno  di  comune  che  presentano  un  esantema  cutaneo  molto  caratte- 
ristico, la  cui  importanza  clinica  nella  maggior  parte  dei  casi  è  pic- 
cola, ma  a  causa  del  suo  aspetto  essenzialmente  qualificativo  per  ogni 
malattia  si  utilizza  per  la  diagnosi.  Una  parte  degli  esantemi  acuti  , 
cioè  la  scarlattina,  il  morbillo,  la  rosolia  e  la  varicella,  hanno  di  spe- 
ciale che  si  mostrano  a  preferenza  nei  havrMni. 

Etiolog-ia.  —  L'infezione  col  virus  scarlattinoso  specifico  ha  luogo 
sempre  per  contagio.  La  scarlattina  è  una  malattia  altamente  conta- 
giosa. Basta  una  breve  dimora  di  una  sola  volta  presso  uno  scarlat- 
tinoso per  esserne  contagiato;  oltre  a  ciò  la  malattia  può  essere  an- 
che trasmessa  per  mezzo  di  oggetti  che  furono  in  contatto  di  uno 
scarlattinoso,  e  specialmente  per  mezzo  della  biancheria,  delle  vesti, 
dei  mobili,  dei  giocattoli,  ecc.  In  Inghilterra  si  è  molte  volte  suppo- 
sta la  possibile  trasmissione  del  contagio  scarlattinoso  per  mezzo  del 
latte.  Le  persone  che  sono  state  in  rapporto  con  infermi  di  scarlat- 
tina possono  trasmetterla  senza  ammalarne.  Molte  osservazioni  dimo- 
strano che  il  virus  scarlattinoso  è  molto  resistente  e  può  conservare 
per  mesi  il  suo  potere  contagioso  (cosiddetta  «  tenacità  »  del  virus 
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scarlattinoso).  Da  ciò  risulta  quanto  sia  difficile,  anzi  spesso  impossi- 
bile ,  accertare  in  ogni  caso  1'  origine  del  contagio.  Fino  a  che  non 
termina  il  periodo  di  desquamazione  dura  negl'infermi  di  scarlattina 
il  potere  di  contagiare  altri. 

La  maniera  reale  con  cui  ha  luogo  il  contagio  ,  e  la  natura  speci- 
fica del  virus  scarlattinoso,  ancora  non  ci  sono  note  con  certezza. 
È  stato  affermato  già  molte  volte  che  nel  sangue  e  nei  tessuti  degli 
scarlattinosi  vi  fossero  batterli;  tuttavia  è  molto  improbabile  che  si  sia 
trattato  realmente  degli  agenti  morbigeni  che  provocano  la  scarlatti- 
na. Tuttavia  ,  che  questi  ultimi  debbano  esistere  nel  sangue  e  nelle 
vescicole  miliari  degli  scarlattinosi,  risulta  dal  fatto,  che  molte  volte 
nei  sani  si  è  riuscito  a  provocare  artificialmente  la  malattia  mercè 
inoculazione  diretta  con  i  cennati  liquidi. 

La  predisposizione  ad  ammalare  di  scarlattina  è  per  certo  meno  ge- 
nerale di  quella  che  vi  è  per  il  morbillo  ed  il  vainolo.  Nelle  famiglie 
con  molti  bambini  spesso  ammalano  ,  pur  quando  vi  ha  eguale  occa- 
sione all'infezione  per  tutti  i  bambini,  soltanto  alcuni  di  essi,  mentre 
gli  altri  restano  sani.  ColTavanzarsi  degli  anni  la  predisposizione  ad 
ammalare  diminuisce  essenzialmente,  come  che  negli  adulti  si  presen- 
tino abbastanza  spesso  casi  di  scarlattina.  La  maggior  parte  dei  casi 
è  data  da  bambini  di  2-10  anni.  Nel  primo  anno  della  vita  la  scarlat- 
tina è  rara.  Ha  un'  importanza  1'  osservazione  ,  fatta  sopratutto  nelle 
cliniche  chirurgiche,  che  i  bambini  con  ferite  recenti  o  con  ferite  da 
operazione  ammalano  molto  facilmente  di  scarlattina.  Probabilmente 
un'analoga  importanza  l'ha  pure  il  fatto  ,  noto  già  da  lungo  tempo, 
che  le  puerpere  hanno  una  predisposizione  relativamente  grande  ad 
ammalare  di  scarlattina  (1).  Tranne  rarissime  eccezioni,  la  scarlattina 
attacca  lo  stesso  individuo  una  sola  volta.  Ma,  ripeto,  ci  sono  ecce- 
zioni a  tale  regola. 

La  scarlattina  oggi  è  diffusa  su  tutta  la  terra.  In  Germania  si  pre- 
sentano quasi  sempre  casi  sporadici,  mentre  di  tratto  in  tratto  ,  so- 
pratutto nell'autunno,  vi  sono  epidemie  più  o  meno  diffuse.  Come  in 
molte  altre  malattie  infettive,  ogni  epidemia  di  scarlattina  si  distin- 
gue notevolmente  per  il  carattere  generale  della  malattia  e  sopratutto 
per  la  preponderanza  della  benignità  o  malignità  dei  casi. 

Corso  e  slntoinatolog-ia.  —  11  periodo  d'  incubazione  della  scar- 
lattina dura  quasi  4-7  giorni,  e  talvolta,  a  quanto  pare,  anche  meno; 
durante  questo  tempo  mancano  quasi  sempre  sintomi  prodromici  ac- 
centuati. La  malattia  comincia  abbastanza  bruscamente  con  febbre 
(la  quale  esordisce  spesso  con  leggieri  brividi  e  talvolta  anche  con 
forti)  e  con  dolore  alla  gola  che  dipende  ùdAY  angina  scarlaliinosa  , 
che  si  manifesta  nella  maggior  parte  dei  casi.  Si  aggiungono  sintomi 
cerebrali;  per  lo  più  abbastanza  gravi,  cefalalgia,  prostrazione,  sonno 
irrequieto  e  nei  bambini  di  età  molto  tenera  qualche  volta  convul- 
sioni ;  oltre  a  ciò  come  sintomo  iniziale  frequentissimo  e  caratteri- 
stico dobbiamo  ricordare  anche  uno  o  più  vomiti. 

Per  lo  più  verso  la  fine  del  primo  o  nel  secondo  giorno  della  ma- 
lattia appare  il  caratteristico  esantema  scarlattinoso,  primieramente 
sul  collo,  sul  petto  e  sulla  faccia,  ma  poi  si  diffonde  per  tutta  la  pelle, 
L'  esantema  a  principio  è  costituito  da  innumerevoli  punticini  rossi  , 


(1)  Su  tale  riguardo  fa  d'uopo  notare,  che  appunto  nelle  affezioni  delle  puer- 
pere, per  lo  passato  spesso  Ja  scarlattina  genuina  fu  confusa  con  affezioni  set- 
tiche (Veggasi  Gap.  XV). 
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fittamente  stivati,  che  ben  presto  confluiscono  per  mezzo  di  un  eritema 
diffuso,  intenso,  di  colore  «  rosso  scarlattinoso  ».  I  punticini  sollevati 
corrispondono  per  lo  più  ai  follicoli  piliferi  tumefatti.  Il  rossore  dif- 
fuso è  determinato  da  un'iperemia  fortissima  dèlia  pelle,  la  quale  spa- 
risce completamente  sotto  la  pressione.  Ordinariamente  il  dorso  pre- 
senta il  più  vivo  rossore.  Le  labbra  ed  il  mento  restano,  per  lo  più, 
pallidi  e  contrastano  in  un  modo  notevole  e  caratteristico  colle  guance 
fortemente  arrossite.  Se  premesi  con  un  oggetto  sulla  pelle  colpita 
dallo  esantema  ,  dopo  breve  tempo  si  vedono  strisce  bianche  corri- 
spondenti alle  zone  compresse,  a  causa  della  contrazione  dei  vasi.  In 
questo  modo,  sul  dorso  dell'  infermo  si  possono  lasciare  impronte  di 
figure  complete  o  di  lettere  tipografiche.  D'altronde  ciò  avviene  non 
solo  nello  eritema  scarlattinoso,  ma  anche  in  altri  eritemi. 

L'esantema  resta  in  piena  efflorescenza  per  circa  tre  o  quattro  giorni 
e  a  principio  aumenta  un  poco  d'intensità.  Colla  luce  artificiale  sem- 
bra più  forte.  Durante  il  suddetto  periodo  di  tempo  continuano  i  gravi 
sintomi  generali,  la  febbre,  la  frequenza  del  polso  generalmente  molto 
elevata,  i  sintomi  cerebrali  e  i  disturbi  prodotti  dall'angina.  La  milza 
talvolta  è  alquanto  tumefatta,  ma  non  mai  molto.  Poi  l'esantem.a  comin- 
cia a  farsi  pallido,  la  febbre  cessa  a  gradi  a  gradi,  cioè  per  lisi\  lo  stato 
generale  e  i  disturbi  della  deglutizione  migliorano  ed  alla  fine  della 
prima  o  a  principio  della  seconda  settimana  della  malattia  gl'infermi 
entrano  ,  nei  casi  con  corso  normale,  in  piena  convalescenza.  Colla 
sparizione  dell'esantema  ordinariamente  comincia  anche  la  desquama- 
zione dell'epidermide,  che  è  molto  caratteristica,  ed  ha  luogo  'à  grosse 
lamelle.  La  desquamazione  è  accentuatissinia  sopratutto  alle  mani  ed 
ai  piedi,  e  spesso  i  piccoli  infermi  con  piacere  si  occupano  a  strap- 
pare l'epidermide  a  falde  più  o  meno  grandi.  Anche  nei  casi  apparen- 
temente più  leggieri  e  benigni  la  convalescenza  può  essere  di  nuovo 
interrotta  dalla  manifestazione 

della  nefrite  scarlattinosa  se-  12     3     4     ó     G     7     s  9 

condaria  che  non  può  essere 
preveduta  con  certezza. 

A  questo  quadro  generale  del 
corso  della  malattia  facciamo 
seguire  un  minuto  esame  di 
ciascun  sintoma  generale  e  lo- 
cale, da  cui  risulterà  la  grande 
varietà  dei  sintomi  clinici  che 
presenta  la  scarlattina. 

1.  Febbre  (veggasi  fig.  4).— 
Come  che  in  alcuni  casi  ni- 
dimentarii  la  febbre  manchi 
completamente  0  quasi, ciò  non- 
pertanto tutti  i  casi  alquanto 
notevoli  di  scarlattina  decor- 
rono con  febbre  un  poco  ele- 
vata. Giusta  il  rapido  comin-  ^^k 
ciare  dei  sintomi  patologici  la 
febbre  aumenta  subito  in  modo 

accentuatissimo  nel  primo  giorno  della  malattia,  giungendo  fino  a  40% 
40  al  secondo  giorno  aumenta  un  po'di  più  e  poi  resta,  per  tutto 
Il  tempo  dell'efflorescenza,  immutata,  tranne  leggiere  oscillazioni.  Du- 
rante questo  periodo  non  di  raro  si  osservano  temperature  di  40%5 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2,^  Edizione  C« 


40^0 


Esantema. 

4.— Esempio  di  una  curva  termica 
tipica  della  scarlattina. 


42 


MALATTIE  ACUTE  DA  INFEZIONE 


e  4r.  ColFimpallidire  dell'esantema  o  col  declinare  degli  altri  sintomi 
mostrasi  la  defervescenza',  nei  casi  leggieri  raramente  in  forma  di  cri- 
si, quasi  sempre  per  lisi,  come  (ma  con  maggiore  regolarità  e  rapidità) 
nel  tifo  addominale.  Quando  la  febbre  si  prolunga  fino  alla  seconda 
settimana  della  malattia,  la  causa  è  quasi  sempre  una  complicazione 
valutabile,  sopratutto  una  grave  e  pertinace  angina,  o  un'alterazione 
flogistica  delle  glandole  linfatiche  del  collo,  o,  non  di  raro,  una  flo- 
gosi  purulenta  dell'  orecchio  medio.  Qui  facciamo  anche  rilevare  che 
nella  scarlattina  la  frequenza  del  polso  sovente  è  molto  accentuata, 
sopratutto  riguardo  al  grado  della  temperatura  del  corpo. 

2.  Fauci. — Le  alterazioni  delle  fauci  costituiscono  la  localizzazione 
più  costante  della  scarlattina.  Solamente  in  casi  rarissimi  sembra  che 
manchi  del  tutto.  La  forma  più  leggiera  costituisce  una  semplice  an- 
gina catarrale  eritematosa,  nella  quale,  senza  che  vi  sia  una  forte 
tumefazione  ,  vi  ha  un  rossore  più  o  meno  vivo  del  palato  molle  e 
delle  tonsille,  spesso  accompagnato  da  una  manifesta  tumefazione  dei 
piccoli  follicoli  mucosi.  Quando  vi  è  un  vivo  arrossimento,  spesso  si 
osserva  anche  una  tumefazione  delle  fauci,  che  presenta  diversi  gra- 
di. I  casi  di  questo  genere  rappresentano  il  passaggio  angina  pa- 
renchimatosa  nella  quale  le  tonsille  sono  fortemente  tumefatte,  il  pa- 
lato molle  e  V  ugola  molto  edematosi.  Nelle  tonsille  si  possono  for- 
mare piccoli  focolai  purulenti  simili  a  lacune  o  anche  estesi  ascessi, 
necrotizzazioni  od  anche  cancrene.  Al  distaccarsi  delle  parti  necro- 
tizzate, in  rari  casi  ,  può  avvenire  una  profusa  emorragia  dalle  ton- 
sille. Esauritosi  il  corso  delle  angine  gravi  spesso  resta  una  cronica 
ipertrofia  delle  tonsille. 

In  tutte  le  forme  gravi  di  angina  scarlattinosa  si  osserva  sempre 
una  tumefazione  delle  glandole  Unfaticlie  sottomascellari,  nella  quale 
anche  tutto  il  connettivo  circostante  è  tumefatto,  edematoso  ed  infil- 
trato. Nei  casi  gravi  questa  tumefazione  è  estesa  al  pavimento  della 
cavità  orale  ed  a  tutta  la  regione  del  collo.  Del  resto,  non  in  tutti  i 
casi  la  gravezza  dell'angina  procede  parallelamente  a  quella  dell'affe- 
zione delle  glandole  linfatiche.  Molto  spesso  la  tumefazione  delle  glan- 
dole linfatiche  e  delle  loro  vicinanze  mette  capo  ad  un  ascesso. 

Come  forma  dell'  affezione  scarlattinosa  della  faccia  ,  importantis- 
sima è  giustamente  tenuta  la  infiammazione  crurale  o  difterica.  Io 
ritengo  erroneo  il  parlare  di  una  «  complicazione  della  scarlattina 
colla  difteria  ».  La  difteria  scarlattinosa  non  sta  in  nessun  rapporto 
enologico  colla  difteria  ordinaria  genuina.  La  prima  è  una  malattia 
delle  fauci  provocata  dal  virus  scarlattinoso  specifico  d),  che  anato- 
micamente dobbiamo  qualificare  come  crupale-difterica,  quantunque 
non  si  distingua  affatto  o  pochissimo  (almeno  giudicando  dall'aspetto 
esterno)  dalla  difteria  primaria  genuina. 

La  difteria  scarlattinosa  si  può  manifestare  dopo  qualunque  delle  so- 
pracitate forme  di  angina  o  a  principio  della  malattia  (massime  nei 
casi  gravissimi),  o  al  più  tardi  alla  fine  della  prima  o  nel  corso  delia 
seconda  settimana.  Essa  è  quasi  sempre  segno  di  una  grave  affezione, 
perciò,  ordinariamente,  si  accompagna  a  febbre  elevata  ed  a  gravi  sin- 
tomi generali.  Le  tumefazioni  secondarie  delle  glandole  linfatiche  del 
collo  e  del  connettivo  circostante  raggiungono  un  alto  grado  e  soglio- 


(1)  Al  contrario,  secondo  le  osservazi(ftii  di  Heubner  ,  vi  sarebbero  note  che 
si  potrebbero  accertare  col  microscopio  ,  le  quali  fanno  distinguere  la  difteria 
primaria  dalla  scarlattinosa. 
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no  essere  allora  molto  dolenti.  Come  nelle  altre  forme  di  angina  gra- 
ve, anche  nei  casi  di  difterite  faringea,  contemporaneamente,  vi  è  quasi 
sempre  una  forte  sioynalite  e  spesso  altresì  una purulenta  della 
mifcosa  nasale.  Sulle  pinne  nasali  e  sugli  angoli  della  bocca  frequen- 
temente si  formano  ulcerazioni  superficiali.  E  una  nota  clinica  impor- 
tantissima della  difteria  scarlattinosa,  che  essa,  all'  opposto  della  pri- 
maria, solo  eli  rado  si  diffonde  alla  laringe.  In  alcuni  casi  però  an- 
che nella  scarlattina  si  osservano  i  sintomi  del  crup  laringeo. 

Parimente,  una  differenza  clinica  importante  fra  la  difteria  genuina 
e  quella  scarlattinosa  consiste  in  ciò:  che  a  quest'ultima  non  seguono 
quasi  mai  paralisi  del  palato  molle  ,  dei  muscoli  oculari  ,  ecc.  Una 
complicazione  pericolosa  ,  ma  fortunatamente  rara,  è  1'  edema  della 
fllottide  ,  che  in  poco  tempo  può  determinare  la  morte.  Dopo  la  di- 
fterite scarlattinosa  sembra  che  non  si  manifestino  quasi  mai  le  pa- 
ralisi difteriche. 

3.  Dopo  di  aver  discorso  dell'  affezione  scarlattinosa  delle  fauci  ci 
conviene,  naturalmente,  tener  parola  dell'affezione  di  alcuni  organi 
limitrofi,  la  quale  certamente  deve  essere  ritenuta  ,  per  la  massima 
parte  ,  come  una  conseguenza  di  vropagazione  0  trasìnissione  di- 
retta del  processo  flogistico  delle  fauci. 

Abbiamo  già  discorso  della  stomatite  e  parimente  dell'  alterazione 
delle  vicine  glandole  linfatiche  (1)  e  loro  contorni.  Nei  casi  gravi  , 
non  raramente  ,  osservasi  la  parotite.  Ma  è  sovratutto  importante  , 
perchè  spesso  dà  luogo  a  gravi  e  duraturi  disturbi  funzionali,  Votile 
media  scarlattinosa. 

Questa,  per  lo  più,  si  manifesta  nel  periodo  della  desquamazione  e 
talvolta  anche  prima  ,  ed  anatomicamente  0  è  un  semplice  catarro 
dell'  orecchio  medio  0  ,  nei  casi  gravi  ,  una  difterite  reale  dell'  orec- 
chio medio.  E  poiché  l'ottusità  dell'udito  ed  i  dolori  nell'orecchio  pos- 
sono con  facilità  passare  inosservati  accanto  agli  altri  sintomi,  spesso 
non  se  ne  fa  la  diagnosi  che  quando  avviene  la  iierf or  azione  della 
mem.hrana  del  timpano  e  segue  il  relativo  scolo  purulento  dalVorec- 
clìio.  Terminato  questo  catarro,  molto  spesso  resta  una  permanente 
ottusità  delXudlto,  Secondo  alcune  statistiche  il  4  al  5  %  di  tutti  co- 
loro che  soffrono  per  questo  inconveniente,  nella  età  giovane  ebbero 
la  scarlattina.  La  otite  scarlattinosa  di  raro  determina  un  pericolo 
immediato  ,  nondimeno  si  sono  anche  osservati  casi  di  consecutiva 
meningite  pjurulen la . 

La  flogosi  purulenta  0  anche  difterica  della  mucosa  nasale  ,  che 
non  manca  quasi  mai  nei  casi  gravi  di  angina  scarlattinosa,  l'abbiamo 
già  ricordata.  In  casi  rari  si  può  anche  manifestare  una  congiunti- 
vite purulenta,  ma  sempre  in  seguito  a  trasmissione  diretta. 

Qui  merita  una  speciale  menzione  lo  stato  della  lìngua  nella  scar- 
lattina. Dopo  che  l'intonaco  iniziale  di  essa  si  è  distaccato,  la  lingua 
presenta,  per  lo  più,  un  rossore  diffuso  molto  caratteristico,  ed  è  co- 
sparsa di  piccole  eminenze  ,  che  sono  le  papille  tumefatte  {lingua, 
scarlattinosa,  lingua  di  lampone). 

4.  Pelle— V esantema  qualificativo  della  scarlattina,  che  si  svilup- 
pa nella  maggior  parte  dei  casi  in  modo  uniforme,  è  stato  già  da  noi 
descritto.  Qui  ci  resta  soltanto  a  parlare  di  alcune  sue  varietà. 


(1)  Qui  facciamo  pure  notare  ,  che  nella  scarlattina  non  di  rado  si  rinviene 
anche  una  leggiera  tumefazione  generale  delle  glandole  linfatiche  (glandole  della 
nuca,  della  cavità  ascellare,  inguinali,  ecc.). 
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In  primo  luogo  l'esantema  si  può  presentare  in  un  modo  rudimen- 
tario\  allora  è  leggiero  e  visibile  solo  in  una  parte  del  corpo  (faccia, 
tronco,  estremità). 

Non  raramente  si  osservano  differenze  di  forme  ;  talvolta  si  vede 
sulla  pelle  un  rigoglioso  sviluppo  di  papule  {scarlattina  papulosa)  ; 
molto  spesso  sulla  pelle  si  formano  minute  vescicole  {scarlattina  mi- 
lia7'is).  Questa  ultima  forma  di  esantema,  nota  sotto  il  nome  di  màliare 
scarlattinosa ,  si  presenta  sovratutto  sul  tronco  e  sulle  estremità,  e 
frequentemente  è  cagionata  da  abbondanti  sudori,  dai  panni  in  cui  è 
avvolto  il  corpo,  ecc.  Parecchie  epidemie  si  distinguono  per  la  gran 
frequenza  della  forma  miliare.  Più  rari  sono  i  casi  in  cui  l'esantema 
si  mostra  in  forma  di  macchie  ,  nel  qual  caso  rassomiglia  a  quello 
del  morbillo.  In  questi  casi  d'irregolare  distribuzione  dell'esantema  la 
scarlattina  chiamasi  variegata.  Le  leggiere  emorragie  cutanee  non 
hanno  un  significato  grave;  ma  i  casi  di  scarlattina  emorragica  vera 
sono  sempre  molto  pericolosi  e  per  lo  più  associati  a  diatesi  emorra- 
gica generale.  Non  di  rado,  insieme  all'esantema  scarlattinoso,  si  os- 
servano altre  alterazioni  cutanee  ,  massime  1'  erpete  e  1'  orticaria.  E 
stata  osservata  molte  volte  la  furuncolosi  dopo  sparito  l'esantema. 

Nella  maggior  parte  dei  casi,  coli'  impallidire  dell'esantema  comin- 
cia subito  una  desquamazione  epidermica,  la  quale  può  seguire,  per- 
tanto, anche  più  tardi  (dopo  alcuni  giorni  o  dopo  una  o  due  settima- 
ne). 11  suo  grado  corrisponde  in  generale  a  quello  dell'esantema;  non- 
dimeno dopo  un  esantema  rudimentario  si  può  vedere  una  forte  de- 
squamazione. Raramente  questa  è  in  forma  di  particelle  simili  a  quelle 
della  crusca,  ma  per  lo  più  è  lamellosa,  di  guisa  che,  come  già  abbia- 
mo riferito,  sovente  si  distaccano  grossi  brani  continui  di  epidermide. 

In  fine,  qui  fa  d'uopo  menzionare,  che  in  rari  casi ,  dopo  la  scar- 
lattina si  manifesta  un  idrope  cutaneo,  che,  a  quanto  si  può  accerta- 
re, non  dipende  da  una  nefrite  (veggasi  appresso),  ma  forse  da  un'anor- 
male permeabilità  (che  si  collega  all'esantema  scarlattinoso)  delle  pa- 
reti vasali  nella  pelle  {idrope  scarlattinoso  senza  nefrite). 

5.  Reni. — Dopo  le  gravi  affezioni  della  faringe  ,  le  alterazioni  re- 
nali nella  ^scarlattina  sono  la  complicazione  più  importante  e  più  pe- 
ricolosa. E  a  notare  primieramente  che  già  nQÌVacme  della  malattia 
possono,  come  in  molte  altre  malattie  infettive,  avvenire  disturbi  re- 
nali. La  urina  contiene  una  piccola  quantità  di  albumina,  che  in  al- 
cuni casi  può  essere  molto  rilevante,  ma  per  lo  più  il  suo  aspetto  non 
è  notevolmente  alterato  e  al  microscopio  si  vedono  pochi  elementi 
anormali:  alcuni  corpuscoli  rossi  e  bianchi  del  sangue,  scarsi  cilindri 
ialini  e  talvolta  qualche  epitelio  renale.  Questa  albuminuria  iniziale 
nella  scarlattina  non  ha  quasi  mai  una  grave  importanza. 

La  nefrite  scarlattinosa,  propriamente  detta,  ha  luogo  quasi  sem- 
pre verso  la  fine  della  seconda  o  a  principio  della  terza  settimana 
della  malattia,  talflata  anche  più  tardi  (in  un  caso  la  vidi  cominciare 
al  33°  giorno  della  malattia).  Essa  ,  in  certo  modo  ,  costituisce  una 
specie  di  recidiva  ,  una  ricorrenza  della  malattia  con  altre  localizza- 
zioni. Si  può  presentare  in  forma  tanto  leggiera  da  non  cagionare  af- 
fatto disturbi  subbiettivi  ,  e  se  T  urina  non  si  esamina  attentamente 
può  passare  inosservata ,  ovvero  si  accompagna  ai  più  gravi  sintomi 
che  producono  in  poco  tempo  la  morte.  La  nefrite  scarlattinosa  può 
manifestarsi  tanto  dopo  i  casi  gravi  di  scarlattina,  quanto  dopo  i  leg- 
gerissimi. Da  ciò  segue  la  regola  pratica  che  in  ogni  caso  di  scarlat- 
tina, durante  la  convalescenza,  bisogna  esaminare  l'urina  quanto  più 
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spesso  e  più  esattamente  è  possibile.  Circa  la  frequenza  di  questa 
complicazione  in  generale  non  si  può  dire  nulla  di  molto  preciso,  giac- 
ché varia  nelle  diverse  epidemie. 

Non  raramente  V aiiparizione  della  nefrite  si  associa  ad  un  leggiero 
aumento  ,  o  accentuato  ,  della  temperatura  (fino  a  40").  Io  ho  osser- 
vato che  qualche  volta  la  febbre  precede  di  uno  o  due  giorni  le  al- 
terazioni dell'  urina.  Anche  durante  1'  ulteriore  decorso  della  nefrite, 
molto  spesso  vi  è  ima  discreta  febbre  remittente  ,  che,  però  ,  in  al- 
cuni casi,  massime  nei  leggieri,  può  mancare  quasi  completamente.  In 
generale  aumenta  la  tensione  del  polso,  che  è  accelerato,  ma  in  alcuni 
casi  è  anche  rallentato  e  talvolta  irregolare.  Quanto  agli  altri  sintomi 
obbiettivi,  quello  che,  ordinariamente  ,  é  uno  dei  primi  a  notarsi,  è 
una  leggiera  tumidezza  della  faccia,  che  per  lo  più  è  pallida.  Intorno 
alle  palpebre  si  mostra  un  edema  evidente.  Nei  casi  leggieri  Tedema 
resta  limitato,  in  altri  diviene  più  diffuso  e  più  accentuato,  ordinaria- 
mente sulle  parti  declivi  del  tronco  prima  ,  poi  sulle  estremità.  Nei 
casi  gravi  si  nota  un'avanzata  idropisia  generale;  allora  avvengono, 
per  lo  più  ,  versamenti  nelle  cavità  interne  del  corpo  e  sovratutto 
ascile,  idrotorace,  colle  loro  conseguenze.  L'idrotorace,  accompagnato 
talvolta  da  grave  bronchite,  diviene  pericoloso  poiché  si  oppone  alla 
respirazione. 

Sono  segnatamente  importanti  le  alterazioni  della  urina.  Nei  casi 
leggieri  sono  di  poco  conto  ,  nei  gravi  rilevantissime.  La  quantità 
dell'  urina  diminuisce  in  un  modo  considerevole.  Tuttavia  per  molti 
giorni  ha  luogo  un'  anuria  quasi  completa.  In  tutti  i  casi  gravi  1'  u- 
rina  é  torbida,  scarsa,  spesso  di  colore  evidentemente  sanguigno,  di 
peso  specifico  elevato  (circa  1015  a  1025)  e  contiene  grande  quantità 
di  albumina.  Nel  sedimento,  per  lo  più  abbondante,  si  vedono  moltis- 
simi cilindri  ialini,  di  ogni  lunghezza,  liberi  o  con  corpuscoli  sangui- 
gni rossi  0  bianchi,  con  detrito,  con  granuli  di  ematoidina,  con  bat- 
terli ecc.  Nei  casi  di  lunga  durata  frequentemente  i  cilindri  presen- 
tano una  degenerazione  adiposa  di  mediocre  grado.  Molto  spesso  tro- 
vansi  i  cosiddetti  cilindri  cerei,  opacìii,  gialli,  notevolmente  lunghi 
e  larghi.  In  molti  casi  di  nefrite  scarlattinosa  l'urina  si  distingue  per 
il  gran  numero  di  leucociti  (isolati,  o  attaccati  a  cilindri),  i  quali  per 
certo  provengono  per  la  maggior  parte  dai  reni.  Ordinariamente,  nei 
primi  giorni,  i  corpuscoli  sanguigni  rossi,  visibili  in  parte  sotto  for- 
ma di  anelli  scolorati,  sono  più  scarsi  e  più  tardi  spesso  abbondanti, 
massime  in  alcuni  giorni.  Gli  epitelii  renali  si  trovano  non  raramen- 
te ;  tuttavia  non  possiamo  affermare  che  si  osservino  con  molta  fre- 
quenza ed  in  abbondanza.  In  ultimo  bisogna  pure  notare  che  in  alcuni 
rari  casi,  all'autopsia,  si  trovò  una  grave  nefrite,  mentre  l'urina  non 
avea  mostrato  nulla,  o  quasi  nulla,  di  patologico. 

Non  poche  volte  sorgono  sintomi  uremici,  cominciando  dai  legge- 
rissimi fino  ai  molto  gravi.  Quando  parleremo  delle  nefropatie  li  de- 
scriveremo minutamente  (vegg.  Voi.  II).  Una  grave  uremia  (convul- 
sioni, coma)  può  produrre  la  morte;  tuttavia  é  degno  di  nota  il  fatto 
che  appunto  nei  bambini  i  casi  di  uremia  apparentemente  più  grave 
guariscono  con  relativa  frequenza. 

La  durata  della  nefrite  scarlattinosa  è  molto  diversa  secondo  la 
gravezza  della  stessa.  Le  alterazioni  dell'urina  per  lo  più  si  possono 
vedere  per  due  a  quattro  settimane,  spesso  per  più  lungo  tempo.  Un 
esito  mortale  è  cagionato  o  dall'  uremia  o  ,  più  spesso  ,  dai  sintomi 
dispnoici  dipendenti  per  lo  più  da  ascite  e  idrotorace  o  dalla  pulmo- 
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niie,  e  talvolta  la  morte  avviene  in  mezzo  ai  fenomeni  di  un'insuffi- 
cienza caì'diaca,  che  in  rari  casi  può  svilupparsi  bruscamente.  E  stato 
anche  osservato  il  passaggio  della  nefrite  scarlattinosa  in  nefrite  cro- 
nica, ciò,  però,  avviene  raramente. 

La  forma  anatomica  dell'affezione  renale  è  quella  della  nefrite  co- 
mune acuta,  più  0  meno  accentuatamente  emorragica  (vegg.  Voi.  II). 
Non  di  raro  restiamo  meravigliati  alia  vista  delle  alterazioni  apparen- 
temente leggiere  dei  reni,  come  che  i  sintomi  clinici  fossero  stati  gra- 
vi. Per  la  scarlattina  sarebbe  caratteristica  la  .<7/öwer^^/o-^^eyO'^7e,  che 
fu  descritta  la  prima  volta  da  Klebs  ,  nella  quale  sono  ammalati  a 
preferenza  le  pareti  dei  capillari  e  gli  epitelii  dei  gloraeruli. 

Nei  casi  che  hanno  durato  alcune  settimane  ,  per  lo  più  ,  trovasi 
un'  ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro  con  note  già  evidenti  ,  come  è 
stato  provato  primieramente  da  P'riedlaender  e  come  io  posso  con- 
fermare. L'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  ,  alcune  volte  ,  fu  dimo- 
strata da  me  ad  evidenza  coi  semplici  segni  clinici. 

6.  Articolazioni.— ^eWdi  scarlattina  a  principio  della  desquamazione 
0  prima  si  presentano  talvolta  dolori  e  tumefazioni  di  un  numero  più 
0  meno  grande  delle  articolazioni  degli  arti  superiori  ed  inferiori.  Que- 
sta affezione,  che  per  l'addietro  chiamavasi  reumatismo  scarlatlino- 
so,  ed  ora  per  lo  più  chiamasi  sinovite  scarlattinosa,  ordinariamente 
è  di  natura  benigna  e  cessa  subito.  Soltanto  di  raro  sorgono  flogosi 
articolari  accentuate  ed  anche  purulente. 

Qualche  volta  notai  altresì  una  notevolissima  dolorabilità  dei  mu- 
scoli della  coscia  con  una  leggiera  e  diffusa  tumefazione. 

7.  Fra  le  altre  complicazioni  della  scarlattina  sono  a  citare  sopra- 
tutto le  Pneumonie.  Nei  casi  gravi  ,  le  pneumonie  lobari  talvolta  si 
presentano  già  durante  il  primo  periodo  della  malattia,  ma  più  spesso 
appaiono  nel  corso  della  nefrite.  Con  l' impedire  la  respirazione  pos- 
sono acquistare  una  grande  importanza  clinica.  Più  rare  sono  le  flo- 
gosi  delle  membrane  sierose  (endocardite,  pericardite,  pleurite),  che 
si  presentano  sia  mentre  ci  sono  contemporaneamente  affezioni  arti- 
colari (veggasi  sopra),  sia  senza  di  quef^te.  — Talvolta  appajono  gravi 
sintomi  intestinali  (diarree),  che  ordinariamente  dipendono  da  un  ca- 
tarro follicolare  deir  intestino.  Rari  sono  pure  gli  stati  dissenterici 
nella  scarlattina.  Abbiamo  già  menzionata  la  frequente  tumefazione 
della  milza.  Nella  nefrite  scarlattinosa  talvolta  si  osservano  pure  tu- 
m,efazioni  abbastanza  considerevoli  del  fegato. 

Diverse  forme  del  corso  della  malattia.  — La  diversità  grande 
del  quadro  clinico  della  scarlattina  risulta  a  chiare  note  dalla  diver- 
sità e  dal  gran  numero  delle  complicazioni  ,  finora  descritte  ,  che  si 
possono  manifestare  in  questa  malattia.  A  ciò  si  aggiunga  che  anche 
il  corso  generale  può  presentare  innumerevoli  fenomeni  caratteristi- 
ci, che  non  è  possibile  descrivere  tutti  :  ci  occuperemo  soltanto  ,  in 
breve,  delle  forme  più  importanti,  che  si  allontanano  dal  corso  tipico. 

1.  Casi  rudimentarii,  nei  quali  la  malattia  non  si  sviluppa  comple- 
tamente. Appartengono  ad  essi  i  casi  di  angina  semplice  senza  esan- 
tema evidente  ,  o  con  esantema  leggerissimo  e  parziale  (scarlattina 
sine  exanlliemate).  Talvolta  l'angina  medesima  è  poco  manifesta  e 
non  vi  è  che  una  febbre  leggiera  e  di  breve  durata  con  disturbi  ge- 
nerali di  poco  conto.  Questi  casi  possono  essere  chiamati  di  scarlat- 
tina soltanto  quando  possono  essere  messi  in  rapporto  etiologico  con  al- 
tri casi  certi  della  stessa  malattia.  Io  ho  veduto  di  tali  casi  sovratutto 
quando  nelle  sale  pediatriche  dell'ospedale  si  era  manifestata  la  scar- 
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lattina.  Talvolta,  una  diagnosi  sicura  di  questi  casi  è  resa  probabile 
non  solo  da  che  più  tardi  appare  una  desquamazione,  spesso  tenue, 
nvà  evidente,  della  pelle  (sulle  mani,  sui  piedi,  sulle  gambe,  sul  dor- 
so, ecc.),  ma  anche  sopratutto  dal  fatto,  che  ai  casi  l(^og erissimi  di 
questa  specie  più  tardi  può  associarsi  una  nefrite  acuta.  Oltre  a 
ciò,  fa  d'uopo  qui  pure  aggiungere  non  esservi  dubbio,  che  fin  parec- 
chi casi  di  nefrite  acuta,  apparentemente  del  tutto  spontanea  e  pri- 
maria, etiologicamente  debbono  essere  riguardati  come  nefriti  scar- 
lattinose. 

2.  Forme  rudimeniarie  con  corso  rnaìigno.  A  queste  appartengono 
i  casi  in  cui  1'  esantema  manca  o  è  leggiero,  ma  in  cui  sin  dal  princi- 
pio si  osservano  i  più  gravi  sintomi  generali  :  febbre  altissima,  enor- 
me frequenza  del  polso,  delirii,  ecc.  Questi  casi  dipendono  da  un'  in- 
fezione gravissima  e  l'esito,  per  lo  più,  è  rapidamente  miOrtale.  Pur 
quando  l'esantema  è  sviluppato  si  presentano  casi  gravi  di  questo  ge- 
nere, che  in  pochi  giorni  uccidono  senza  che  vi  sia  altra  affezione 
locale. 

3.  Forme  gravi  con  corso  piuttosto  prolungato,  nelle  quali  questo 
non  dipende  da  complicazioni  speciali,  o,  se  ne  dipende,  vi  sono  anche 
altre  cause,  fra  cui  è  la  gravezza  dell'infezione.  Fra  queste  forme  sta 
la  cosi  detta  forma  tifosa  con  febbre  ostinata  ed  elevata  e  con  gravi 
sintomi  generali.  Finalmente  dobbiamo  fra  esse  contare  \<ì  forma  emor- 
ragica, nella  quale  dalla  pelle,  dalle  mucose  e  dalle  sierose  hanno 
luogo  abbondanti  emorragie.  Questa  forma  può  anche  decorrere  in  modo 
acutissimo.  Oltre  a  ciò,  in  tutte  le  forme  maligne  si  possono  presen- 
tare gravi  complicazioni  tocali,  massime  angine  difteriche  o  cancre- 
nose ,  infiammazioni  delle  membrane  sierose  ecc.  Non  cade  dubbio  , 
che  in  casi  di  questo  genere  spesso  non  si  tratta  più  esclusivamente 
degli  effetti  del  virus  scarlattinoso  propriamente  detto,  ma  (ìì  compli- 
cazioni con  processi  secondari,  prodotti  per  riassorbimento  di  sostan- 
ze settiche  di  ulcerazioni  difteriche  delle  fauci  e  dell'  intestino. 

4.  Bisogna  anche  ricordai'e  che  in  casi,  certamente  rarissimi,  si  os- 
servano recidive  di  scarlattina,  nelle  quali,  dopo  che  il  primo  attacco 
è  apparentemente  esaurito,  sorge  un  nuovo  esantema  con  tutti  gli 
altri  sintomi.  Nei  casi  anormali  con  corso  grave  talvolta,  nel  periodo 
inoltrato  del  morbo,  si  mostra  un  nuovo  esantema  pochissimo  svi- 
luppato (per  lo  più  a  piastre),  che  da  Thomas  è  stato  chiamato  pseu- 
do-recidiva. 

La  dlaf?nosi  della  scarlattina  nella  maggior  parte  dei  casi  si  può 
fare  osservando  V  esantema  qualificativo  e  tenendo  conto  degli  altri 
sintomi  che  lo  accompagnano.  Nondimeno  fa  d'uopo  notare  che  in  casi 
rari  vi  possono  essere  esantemi  completamente  analoghi  a  quelli  della 
scarlattina,  come,  ad  esempio:  1.°  dopo  l'uso  di  certe  ^/n(?^i/6'm(?,  mas- 
sime dell'atropina  (belladonna),  della  chinina,  del  balsamo  copaive,  del 
cloralio  idrato  e  di  altri,  e  dopo  abuso  di  granchi,  di  alcuni  pesci 
e  simili.  2.^  Come  sintonia  di  altre  malattie  infettive,  per  esempio  del 
tifo,  del  vainolo  e  sovratutto  di  affezioni  settiche  (veggasi  appresso). 
Nella  diagnosi  di  casi  anormali  di  scarlattina  bisogna  tener  segnata- 
mente conto  della  etiologia  e  dell'accidentale  manifestazione  di  una 
desquamazione  cutanea  o  di  una  nefrite  secondaria. 

La  proì^nosi  deve  essere  riservata  in  ogni  caso  di  scarlattina.  Dal- 
l' esposizione  del  corso  della  malattia  risulta  che  anche  nei  casi  a  prin- 
cipio, apparentemente,  favorevolissimi  possono  manifestarsi  più  tardi 
pericolose  complicazioni  e  sopratutto  nefriti. 
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Cura. — Il  maggior  numero  dei  casi  di  scarlattina  con  corso  nor- 
male guarisce  completamente  senza  il  nostro  aiuto.  Il  compito  tera- 
peutico del  medico  consiste  allora  nel  far  conoscere  i  precetti  gene- 
rali igienici  e  dietetici.  La  camera  dell'infermo  deve  essere  fresca  e 
la  dieta  alquanto  rigorosa  (latte,  brodo  con  uova  e  simili).  Bisogna 
badare  alla  nettezza  della  pelle  e  della  bocca,  ed  il  cambiare  molte 
volte  la  biancheria  non  solo  è  permesso  ma  è  anche  utile.  Le  stro- 
finazioni  dì  lardo  sulla  pelle,  tanto  predilette  dai  profani,  non  sono 
inopportune  ma  anzi  bisogna  raccomandarle,  massime  quando,  dopo 
che  l'esantema  si  è  fatto  pallido,  la  pelle  è  ruvida  e  secca. 

Ogni  angina  rilevante  richiede  una  cura  attiva.  I  bambini  di  una 
certa  età  possono  fare  i  gargarismi  (clorato  di  potassa  in  una  solu- 
zione al  2%,  acido  fenico  in  una  soluzione  all' 1-2  Vo).  Le  inalazioni 
di  acido  carbolico  sono  da  raccomandare  nei  casi  in  cui  è  possibile 
farle.  Quando  lo  stato  generale  é  grave,  nei  teneri  bambini  o  indocili 
tutta  la  cavità  orale  e  faringea  deve  essere  detersa  spesso  con  una 
siringa  a  pera  di  gomma  elastica  (soluzione  fenicata ,  ipermanganato 
di  potassa,  ecc.).  Talvolta  é  opportuno  pure  di  fare  inghiottire  len- 
tamente, ogni  mezz'ora  e  più  spesso  ancora,  una  mezza  cucchiaiata 
da  tè  di  una  soluzione  di  clorato  di  potassa  (pressoché  3,0  su  120,0), 
per  contribuire  con  ciò  parimente  alla  disinfezione  locale  della  gola. 
Se  vi  sono  ascessi  tonsillari  in  parecchi  casi  si  potranno  incidere. 
Nella  cura  della  difterite  scarlattinosa  si  useranno  gli  stessi  mezzi  con 
cui  si  combatte  la  difterite  genuina  (veggasi  appresso).  Se,  contempo- 
raneamente, vi  ha  wvCaffezione  nasale  bisogna  sovratutto  eseguire  una 
scrupolosa  lavanda  del  naso  ed  iniezioni  nello  stesso,  durante  le  quali 
r  infermo  terrà  il  capo  inclinato  in  avanti.  Bisogna  con  attenzione 
vigilare  sulla  possibile  manifestazione  di  un'otite.  Non  vi  ha  dubbio, 
sfortunatamente,  che  i  medici  a  questo  proposito  commettono  errori 
di  negligenza.  Il  lavare  a  tempo  le  orecchie  ed  ove  occorra  le  insuf- 
flazioni di  aria  nella  cavità  del  timpano  e  la  paracentesi  della  mem- 
brana timpanica,  possono  prevenire  parecchi  gravi  disturbi. 

Le  gravi  affezioni  glandolavi  del  collo  spesso  suppurano,  come  ab- 
biamo già  detto,  ed  allora  debbono  essere  curate  chirurgicamente. 
Quando  la  tumefazione  è  incipiente  o  ancora  mediocre,  si  può  tenta- 
re, mercè  due  o  tre  frizioni  al  giorno  di  unguento  di  cloroformio  (1 
su  15),  di  farla  risolvere.  I  cataplasmi  di  ghiaccio  per  lo  più  sono  tol- 
lerati meno  dei  caldi  (cuscinetti  riscaldati  pieni  di  crusca,  ovvero  ca- 
taplasmi di  linseme). 

Se  vi  ha  febbre  alta,  che  dura  da  lungo  tempo,  con  contemporanei 
gravi  sintomi  generali,  segnatamente  del  sistema  nervoso,  è  da  rac- 
comandare una  rigorosa  cura  idroterapica.  La  temperatura  del  bagno 
non  deve  oltrepassare  i  22°  o  25°  R.  e  bisogna  fare  due  o  tre  bagni 
al  giorno  ,  nei  casi  gravi  anche  più.  Quando  vi  sono  accentuati  di- 
sturbi nervosi  bisogna  ordinare  le  afFusioni  fredde  sul  capo  durante 
il  bagno  ;  si  deve  dare  il  vino  o  il  caffè  forte  come  stimolanti  e  ne- 
gli stati  di  adinamia  cardiaca  e  di  collasso  si  faranno  le  iniezioni  ipo- 
dermiche di  canfora.  Gli  antipiretici  presi  internamente  (chinina,  an- 
tipirina)  si  prescrivono  con  pari  frequenza,  ma  se  ne  può  fare  com- 
pletamente a  meno.  Se  si  vuole  dare  qualche  cosa  internamente,  si 
prescriverà  una  mistura  acida  o  un  decotto  di  china. 

Quando  la  frequenza  del  polso  è  straordinariamente  elevata  e  biso- 
gna evitare  il  pericolo  di  un  marasma  cardiaco  si  userà,  oltre  agli  stl- 
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molanti,  anche  una  vescica  di  ghiaccio  sul  cuore.  Colle  debite  cautele 
si  può  anche  tentare  la  digitale. 

Le  flogosi  articolari  scarlattinose  migliorano  talvolta  col  salicilato 
di  soda  (3  a  4  grammi  in  una  volta).  In  alcuni  casi,  però,  questo  ri- 
medio, non  mi  dette  nessun  risultato. 

Non  abbiamo  alcun  mezzo  per  impedire  l'apparizione  della  nefrite 
scarlattinosa.  La  politica  medica  impone  che  si  avvisi  dal  principio 
di  ogni  caso  di  scarlattina  la  probabilità  della  manifestazione  della 
nefrite,  per  non  far  nascere  il  sospetto  che  fosse  sorta  per  errori  del 
medico.  Le  infreddature  e  gli  errori  dietetici  si  debbono  evitare  quanto 
più  è  possibile.  Quando  discorreremo  delle  malattie  renali  ci  occupe- 
remo della  cura  della  nefrite  e  delle  sue  conseguenze. — Parimente, 
circa  la  cura  delle  eventuali  complicazioni,  rimandiamo  ai  rispettivi 
capitoli  speciali. 

Pur  quando  la  convalescenza  procede  regolarmente  gli  scarlattinosi 
debbono  essere  tenuti  a  letto  quasi  sempre  tre  o  quattro  settimane. 

Essendo  la  scarlattina  infettiva,  in  ogni  caso  che  si  manifesta  in 
una  famiglia,  bisogna  ordinare  l'isolamento  dell'infermo  e  se  è  possi- 
bile l'assoluto  allontanamento  dei  bambini  sani.  Nel  caso  in  cui  que- 
sto consiglio  non  si  metta  in  pratica  il  medico  deve  dichiararsi  irre- 
sponsabile di  altri  ulteriori  casi  e  delle  loro  conseguenze. 


CAPITOLO  QUINTO 
Morbillo. 

Etiolog-ia.  —  Di  fronte  alla  scarlattina  il  morbillo  rappresenta  una 
malattia  molto  più  benigna,  che  anche  dalle  madri,  per  lo  più,  è  te- 
muta ben  poco.  La  diffusione  della  malattia  e  la  recettività  per  essa 
sono  tanto  generali ,  che  il  morbillo  è  quasi  inevitabile  ,  però  se  ne 
guarisce  facilmente.  Infatti  vi  sono  relativamente  pochi  individui  che 
non  abbiano  avuto  questa  malattia  e  se  gli  adulti  ne  ammalano  tanto 
più  di  rado  dei  bambini,  la  causa  è  che  la  maggior  parte  delle  per- 
sone avanzate  in  età  ebbero  il  morbillo  neirinfanzia.  Può  incontrare 
che  un  individuo  abbia  due  volte  il  morbillo  nella  sua  vita,  ma  que- 
sti casi  sono  per  certo  rarissimi. 

Il  morbillo  per  lo  più  si  presenta  epidemicamente.  I  casi  sporadici, 
come  quelli  che  si  osservano,  in  ogni  epoca,  di  scarlattina,  sono  ec- 
cezionali. La  rapida  diffusione  della  malattia,  quando  è  scoppiata,  è 
una  conseguenza  della  sua  grande  contagiosità.  Se  in  una  famiglia 
ammala  di  morbillo  un  bambino,  anche  gli  altri  bambini  ne  sono  quasi 
sempre  attaccati.  Anche  per  mezzo  degl'individui  sani  e  degli  oggetti 
si  può  comunicare  l'infezione.  Ancora  non  ci  è  noto  nè  il  virus  mor- 
billoso-specifico,  nè  la  maniera  con  cui  si  trasmette.  Intanto  sembra 
probabilissimo  ,  che  il  virus  morbilloso  venga  inspirato  per  la  bocca 
ed  il  naso,  e  quindi  ordinariamente  spiega  i  suoi  effetti  anzitutto  nelle 
vie  respiratorie  (veggasi  appresso).  —  Inoculando  a  bambini  sani  il 
sangue,  o  secrezioni  liquide  di  morbillosi,  può  sorgere  la  malattia. 
Corso  e  sintomatologia.— Nel  morbillo  la  durata  del  periodo  d'in- 
Struempell.  —  FoL  Primo  — 2,'^^  Edizione  1' 
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clibazione  è  abbastanza  costante  ,  e  giunge  a  10  giorni ,  prima  che 
compaiano  i  primi  sintomi  patologici,  ed  a  13  o  14  giorni  prima  che 
si  manifesti  1'  esantema.  Queste  cifre  sono  state  stabilite  sovratutto  , 
dietro  le  osservazioni  fatte  da  Panum  nelle  isole  Faroe  ,  quando  per 
la  prima  volta  fu  importato  il  morbillo  in  queste  isole.  Durante  il  pe- 
riodo di  incubazione  non  si  osservano  sintomi  prodromici  speciali,  ol- 
tre alcune  leggiere  elevazioni  della  temperatura.  Dopo  dieci  giorni 
esordisce,  per  lo  più  bruscamente,  il  periodo  iniziale  (1)  della  malat- 
tia con  una  rapida  elevazione  della  temperatura,  che  giunge  fino  a 
39°  e  40"^.  Al  tempo  stesso  si  presentano  i  qualificativi  sintomi  catar- 
rali del  morbillo  :  congiuntivite  più  o  meno  accentuata ,  con  fotofo- 
bia; arrossimento  e  profusa  lagrimazione  degli  occhi;  catarro  nasale 
(corizza),  qualificato  da  copiosa  secrezione,  dai  frequenti  starnuti,  tal- 
volta anche  dall'epistassi,  e  finalmente  i  segni  di  un  catarro,  ordina- 
riamente mediocre,  delle  vie  aeree  superiori  a  causa  del  quale  la  voce 
diviene  un  po'  fioca  e  rauca  e  si  produce  una  leggiera  tosse.  Oltre  a 
ciò  è  alterato  il  benessere  generale,  i  bambini  sono  irrequieti,  hanno 
cefalalgia  ,  poco  appetito  ,  ecc.  Non  raramente  si  mostrano  anche  i 
sintomi  di  una  leggiera  angina  ,  ma  non  sono  cosi  importanti  come 
nella  scarlattina. 

Come  abbiamo  detto  ,  questi  sintomi  iniziali  durano  tre  a  quattro 
giorni;  poi  incomincia  l'esantema  ed  il  periodo  di  eruzione  del  mor- 
billo. Molto  spesso  è  preceduto  per  uno  o  due  giorni  da  uno  speciale 
rossore  a  piastre  sul  palato  duì^o  e  sul  molle;  ordinariamente  que- 
sto rossore  si  ritiene  essere  un  «  esantema  delle  mucose  ».  Ij' esantema 


cioè  sulle  guance,  sulla  fronte,  intorno  alla  Socca  (all'opposto  del  pal- 
lore caratteristico  del  mento  nella  scarlattina)  e  da  questi  punti  si 
diffonde  rapidamente  in  giù  a  tutto  il  resto  del  corpo.  A  principio 
l'esantema  è  costituito  da  piccole  papule  (che  corrispondono  ai  folli- 
coli), le  quali  ben  presto  sono  circondate  da  un'areola  rosso-pallida, 
leggermente  sporgente,  e  confluiscono  in  molti  punti.  In  tal  modo  si 
formano  ponfi  grossi  e  piccoli  molto  spianati,  di  forma  irregolarissi- 
mamente frastagliata,  rotonda  o  angolosa  ;  in  molti  punti  si  toccano 
lasciando  per  lo  più  fra  di  loro  piccoli  tratti  di  pelle  normale.  In  cia- 
scun ponfo  restano  visibili  le  piccole  papule  follicolari. 

Col  cominciare  dell'esantema  la  febbre,  che  negli  ultimi  giorni  del 
periodo  prodromico  è  leggiera,  sale  di  nuovo  m.olto  fino  a  40^,  o  40"5. 
In  un  giorno  e  mezzo  o  due  l'esantema  ha  raggiunto  il  suo  com.pleto 
sviluppo  e  la  sua  massima  diff'usione.  Fino  a  questo  momento  la  feb- 
bre ed  i  sintomi  catarrali  continuano.  Talvolta  si  rinviene  una  leggiera 
tumefazione  generale  delle  glandole  linfatiche.  Poi  segue  una  defer- 
vescenza per  lo  più  rapida,  quasi  critica,  mentre  1'  esantema,  dopo 
un  breve  periodo  di  efflorescenza  ,  impallidisce  a  grado  a  grado  nei 
due  o  tre  giorni  consecutivi.  Contemporaneamente  sogliono  anche  di- 
leguarsi i  sintomi  catarrali.  Sulla  pelle  comincia  una  desquamazione 
più  0  meno  accentuata  dell'  epidermide  ,  che  non  è  mai  in  forma  di 
lamelle  come  nella  scarlattina,  ma  di  piccole  squame.  Quando  il  mor- 


(1)  Noi  portiamo  opinione,  che  la  espressione  «  periodo  iniziale  »  sia  più  cor- 
retta di  quella  di  «  periodo  prodromico  ».  I  «  sintomi  prodromici  »  sono  i  primi 
leggieri  sintomi  patologici  durante  il  periodo  di  incubazione  di  una  malattia  in- 
fettiva. Quindi,  i  sintomi  del  morbillo  prima  dell'apparizione  dell'esantema,  ap- 
partengono alla  malattia  già  sviluppata. 


morbilloso  propriamente  detto 


i  sempre  sulla  faccia , 
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billo  ha  un  corso  normale,  dopo  8  a  10  giorni  gli  ammalati  sono  in 
piena  convalescenza. 

Dopo  questa  esposizione  sintetica  del  corso  generale  dobbiamo  oc- 
cuparci un  po'  particolarmente  di  alcuni  sintomi  e  di  alcune  compli- 
cazioni. 

La  febbre  (veggasi  fig.  5)  nel  morbillo  presenta,  come  abbiamo  già 
detto,  un  corso  abbastanza  tipico.  Comincia  con  un  aumento  di  tem- 
peratura abbastanza  alto  e  rapido  a  principio  della  malattia.  La  mat- 
tina del  secondo  giorno  si  osserva  una  forte  remissione,  che  qualche 
volta  si  avvicina  alla  normale.  Negli  ultimi  due  giorni  del  periodo 
iniziale  la  febbre  è  discreta,  non  è  quasi  mai  tanto  alta  quanto  a  prin- 
cipio. Colla  eruzione  ha  luogo  un  nuovo  aumento  rapido  di  tempera- 
tura e  quasi  sempre  più  elevato  di  quello  del  principio  ,  talché  si 
possono  ben  distinguere  due  periodi  febbrili:  quello  della  febbre  ini- 
ziale e  quello  della  eriiHiva.  Questo  ultimo  è  breve  e  non  continua, 
come  nella  scarlattina,  durante  tutto  il  tempo  dell'esantema.  Si  dile- 
gua per  crisi  quando  l'esantema  ha  raggiunto  il  suo  acme.  Nel  primo 
0  nei  due  primi  giorni  seguenti  alla  sparizione  della  febbre,  hanno 
luogo,  talvolta,  leggieri  aumenti  della  temperatura.  Continuando  la 
febbre  alta  bisogna  ritenere  che  sono  sopraggiunte  complicazioni,  so- 
pratutto negli  organi  respiratorii. 

Vesantema,  la  cui  forma  più  frequente  fu  sopra  descritta ,  può  in 
alcuni  casi  presentare  svariate  modalità:  talvolta  si  sviluppa  soltanto 
in  modo  rudimenfario.  In  certi 

casi  non  comincia  nella  faccia,  12     3     4     5     ß  7 

come  al  solito,  ma  in  altro  pun- 
to del  corpo  ,  ciò  che  in  gene- 
rale si  ritiene  come  segno  di  un 
corso  anormale.  Ciascuna  mac- 
chia esantematica  può  essere  più 
piccola  delle  ordinarie  e  restano 
separate  dalle  altre  {morbillo pa- 
pilloso). In  altri  casi  l'esantema 
è  tanto  confluente  {morbillo  con- 
fluente),  che  diviene  analogo  allo 
scarlattinoso.  Si  formano  ezian- 
dio vescicole  {morbillo  vescico- 
loso),  ma  molto  più  di  rado  che  37*^,0 
nella  scarlattina.  Vi  è  anche  il 
morbillo  emorragico ,  ma  ordi- 
nariamente in  forma  di  piccole 
emorragie  capillari,  con  corso 
assolutamente  benigno.  Si  sono 
descritti  casi  rarissimi  di  corso 
maligno  con  diatesi  emorragica 
generale, analogamente  alla  scar- 
lattina emorragica.  È  dubbio  se 
il  «  morbillo  nero  »  degli  antichi  autori  sia  stato  realmente  il  mor- 
billo. Una  all'  esantema  morbilloso  propriamente  detto  sulla  pelle  si 
presentano  talvolta  anche  altri  esantemi,  specialmente  l'erpete,  l'or- 
ticaria, le  pustole,  ecc. 


40°,0 


39ro 


38^0 


li 


36°,0 


Febbre  prodromica 


Febbre  erutti vh. 
Esantema. 
Y\g^      —  Esempio  di  curva  termica 
nel  morbillo. 


Le  complicazioni  del  morbillo  rappresentano  comunemente  aggra- 
vamenti 0  forme  irregolari  e  molto  diffuse  di  quelle  affezioni  che  si 
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osservano  anche  nell'  ordinario  corso  leggiero  del  morbillo.  Tenuto 
conto,  però  ,  del  grande  predominio  dei  casi  leggieri  con  corso  nor- 
male si  può  affermare  che  nel  morbillo  le  complicazioni  gravi  sieno 
molto  più  rare  che  nella  scarlattina.  Soltanto  alcune  epidemie  si  di- 
stinguono per  un  carattere  maligno. 

Talvolta  si  manifestano  gravi  affezioni  oculari,  sovratutto  la  con- 
giuntivite blenorragica,  la  cheratite  e  Tiridite. 

Le  gravi  flogosi  della  mucosa  nasale,  della  faringea  e  della  larin- 
gea possono  prolungare  molto  il  corso  della  malattia;  sovente  non  rap- 
presentano che  aggravamenti  del  catarro  ordinario  di  queste  mucose. 
Talvolta  si  notano  altresì  flogosi  delVoreccMo  medio.  Una  laringite 
intensa  con  forte  tumefazione  delle  parti  passionate  ,  può  provocare 
molti  disturbi  e  fin  sintomi  di  stenosi  (pseudo-crup). 

Sorgono  anche  veri  processi  crupali  e  difterici  nella  faringe  e 
nella  laringe.  La  difteria  morMllosa  è  molto  più  rara  della  scarlat- 
tinosa, ma  può  assumere  lo  stesso  corso  triste.  E  degno  di  menzione 
che  appunto  nel  morbillo  qualche  volta  si  manifesta  un  crup  larin- 
geo genuino,  senza  contemporanea  affezione  delle  fauci. 

La  complicazione  di  gran  lunga  più  frequente  e  degna  di  nota  del 
morbillo  è  la  manifestazione  di  gravi  sintomi  pulmonari.  L'ordinaria 
bronchite  morbillosa  leggiera  si  aggrava  molto  ,  si  propaga  fino  ai 
bronchi  capillari  {bronchite  capillare)  ed  allora  per  lo  più  provoca 
pneumoniti  catarrali  lobulari  più  o  meno  diffuse.  Esse  si  possono 
quasi  sempre  sospettare  quando  si  odono  rantoli  diffusi  numerosi  sui 
polmoni,  la  febbre  contemporaneamente  è  altissima  e  vi  hanno  rile- 
vanti disturbi  respiratorii  (tosse,  dispnea).  La  percussione  fa  rilevare 
un'ottusità  soltanto  quando  i  varii  focolai  confluiscono.  Molto  più  di 
raro  si  osserva  la  pneumonite  crvpale  lodare,  la  quale  resta  limitata 
ad  uno  o  ad  alcuni  lobi,  decorre  con  febbre  alta  e  può  terminare  con 
una  crisi  accentuata. 

I  suddetti  sintomi  pulmonari  hanno  luogo  comunemente  nell'acme 
della  malattia  e  continuano  dopo  l'impallidimento  dell'esantema.  Pos- 
sono  prolungare  per  settimane  la  convalescenza.  In  altri  casi  il  mor- 
billo, a  principio,  sembra  che  decorra  normalmente,  la  temperatura  è 
già  abbassata  e  la  febbre  soltanto  allora  si  riaccende  e  sorgono  gravi 
disturbi  pulmonari,  che,  segnatamente  nei  bambini  alquanto  deboli, 
possono  produrre  la  morie  coi  sintomi  dell'insufficienza  respiratoria  o 
possono  uccidere  per  esaurimento  generale. 

Nel  morbillo  qualche  volta  si  mostrano  anche  gravi  sintomi  ente- 
rici, sopratutto  profuse  diarree  cagionate  da  un  catarro  intestinale. 
Nel  morbillo  è  caratteristico  il  fatto  che  queste  diarree,  nei  casi  gravi, 
possono  assumere  un  accentuato  carattere  dissenterico  (feci  contenenti 
sangue  e  muco).  Questo  sintoma  dipende  da  una  lesione  follicolare  ul- 
cerativa del  crasso. 

In  alcuni  casi  si  hanno  anche  altre  complicazioni ,  che  qui  è  im- 
possibile enumerare  tutte.  Talvolta  si  sviluppa  la  nefrite,  ma  è  molto 
più  rara  che  nella  scarlattina.  Non  poche  volte  nell'acme  della  malat- 
tia vi  ha  una  semplice  albuminuria,  ma  per  lo  più  non  ha  una  spe- 
ciale importanza  clinica.  Come  complicazione,  per  quanto  sembra  qua- 
lificativa, ma  rarissima,  del  morbillo  è  da  ricordare  inoltre  la  cancrena 
delle  guance,  un  cosiddetto  noma. 

Irregolarità  del  eorso  della  malattia.  —  Sono  molto  più  rare 
nel  morbillo  che  nella  scarlattina.  Nondimeno  si  osservano  anche  casi 
di  morbillo  straordinariamente  leggieri  {rudimentarii) ,  nei  quali 
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resantema  o  gli  altri  sintomi  locali  sono  leggerissimi,  e  casi  gravU- 
simi.  Questi  ultimi  si  distinguono  per  la  straordinaria  altezza  o  du- 
rata della  febbre,  per  i  gravi  sintomi  generali  e  nervosi  e  per  la  pre- 
cocità delle  complicazioni.  Questi  casi  hanno  ricevuto  anche  il  nome 
di  «  movMllo  tifoso  d.  Abbiamo  già  ricordata  sopra  la  grave  forma  del 
morbillo  emorragico. 

È  degno  di  nota  il  rapporto  clinico  che  il  morbillo  ha  con  alcune 
altre  malattie  infettive;  con  la  jjertosse  e  colla  hthercolosì.  Non  solo 
nello  stesso  individuo  si  presentano  alternativamente  morbillo  e  per- 
tosse (veggasi  pertosse)  a  breve  intervallo,  ma  si  manifestano,  con 
relativa  frequenza,  contemporaneamente,  epidemie  di  queste  due  affe- 
zioni. La  tubercolosi  è  un  postumo  clinicamente  importante  del  mor- 
billo. La  sua  apparizione  deve  essere  interpetrata  nel  seguente  modo  : 
o  si  ammette  che  nei  bambini ,  i  quali  hanno  già  la  predisposizione 
alla  tubercolosi,  quando  ammalano  di  morbillo  (che  favorisce  Taffezione 
pulmonare)  si  affretta  l'erompere  della  malattia  pulmonare;  o  bisogna 
ritenere  che  forse  anche  nei  bambini  precedentemente  sani  il  mor- 
billo determina  la  disposizione  alla  infezione  col  virus  tubercolare. 

Come  negli  altri  esantemi  acuti  la  diagnosi  del  morbillo  si  fonda 
principalmente  sovra  l'esantema.  L'esperienza  personale  serve  molto 
meglio  delle  più  perfette  descrizioni.  Durante  il  periodo  iniziale,  la 
malattia  può  essere  sospettata  con  una  certa  sicurezza,  solo  quando  in- 
fierisce un'epidemia.  Se  una  ai  caratteristici  fenomeni  catarrali  ci  ha 
pure  il  surriferito  esantema  della  mucosa  sul  palato,  la  diagnosi  del 
morbillo  è  già  abbastanza  sicura.  Fa  d'uopo  ricordare  che  esantemi 
morbilli foTìni  si  osservano  in  altre  malattie  ,  sopratutto  nella  roso- 
lia, nella  scarlattina,  nel  tifo  esantematico,  a  principio  del  vaiuolo 
e  nella  sifìlide  galoppante.  Nei  casi  dubbii  gli  altri  sintomi,  e  sovra- 
tutto  il  decorso  ulteriore  della  malattia ,  rendono  possibile  una  diagnosi 
sicura. 

Abbiamo  già  fatto  rilevare  che  nel  morbillo  la  prog-nosi  è  benigna; 
nondimeno  dobbiamo  di  nuovo  notare  che  non  tutte  le  epidemie  sono 
della  stessa  natura  benigna,  e  che  in  ogni  caso  di  morbillo  bisogna 
tener  presente  la  possibilità  di  complicazioni  e  specialmente  il  peri- 
colo di  gravi  complicazioni  pulmonari. 

Cura  —  In  generale  i  morbillosi  debbono  essere  tenuti  un  poco 
più  caldi  degli  ammalati  di  scarlattina;  anche  nei  casi  apparentemente 
leggerissimi  i  bambini  debbono  guardare  il  letto  fino  a  che  non  fini- 
sce la  desquamazione,  e  siccome,  per  lo  più,  al  principio  hanno  la  foto- 
fobia, la  camera  dell'  ammalato  deve  essere  tenuta  alquanto  oscura.  I 
casi  regolari  decorrono  favorevolmente  senza  alcuno  speciale  rimedio. 
Fa  d'uopo  tenere  sovratutto  d'occhio  i  sintomi  catarrali,  giacché  tra- 
scurandoli possono  aggravarsi,  bisogna  specialmente  badare  alla  net- 
tezza, alla  pulizia  degli  occhi,  della  cavità  nasale  e  della  orale  per 
raezzQ  di  lavande  di  acqua  tiepida.  Se  malgrado  ciò  si  presentano  al- 
cune affezioni  in  forma  grave,  o  si  sviluppano  complicazioni,  deb- 
bono essere  curate  in  modo  speciale.  Le  gravi  affezioni  oculari  si  cu- 
reranno secondo  le  norme  oftalmologiche  in  uso.  É  necessario  sovra  - 
tutto adoperare  l'unguento  giallo  di  mercurio;  0,  1  su  10  e  l'atropina. 
Le  affezioni  faringee  e  laringee  crupali  si  cureranno  nel  modo  che 
sarà  descritto  esattamente  più  tardi.  Contro  le  affezioni  pulmonari  i 
bagni  tiepidi,  accompagnati,  se  occorre,  da  abluzioni  fredde,  sono  il 
rimedio  più  efficace  e  in  certi  casi  l'unico  possibile.  Eccitando  inspira- 
zioni profonde,  provocando  l'espettorazione,  si  può  talvolta  impedire 
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10  sviluppo  di  gravi  malattie  pulmonari  e  tal'altra  arrestarne  il  pro- 
gresso. Oltre  a  ciò  spesso  si  usano  con  favorevole  effetto  le  inalazioni 
di  vapori  di  acqua  calda  o  di  liquidi  medicamentosi.  Secondo  me  i 
bagni  possono  essere  surrogati  da  impacchi  freddi  solo  quando  non 
sono  attuabili.  Gl'impacchi  per  efficacia  sono  di  gran  lunga  inferiori 
ai  bagni  e  malgrado  ciò  riescono  molto  più  ingrati  agl'infermi.  Non 
conosciamo  rimedii  interni  che  abbiano  un'azione  in  certo  modo  in- 
contestabile contro  la  malattia  pulmonare.  In  certi  casi,  quando  vi  ha 
forte  accumulazione  di  muco  nei  bronchi,  il  medico  si  decide  ad  am- 
ministrare un  emetico.  Come  cosiddetti  espettoranti  si  possono  ten- 
tare la  ipecacuana,  il  liquore  anisato  di  ammonio,  il  benzoino,  ecc. 
Se  si  sviluppano  gravi  sintomi  intestinali,  bisogna  talvolta  adoperare 
piccole  dosi  di  oppio,  ed  in  talune  circostanze  anche  il  calomelano, 

11  sottonitrato  di  bismuto,  ecc.  Non  è  necessario  neppure  di  ricor- 
dare che  una  alla  cura,  qualsiasi  essa  fosse,  bisogna  sostenere  quanto 
più  è  possibile  le  forze  dell'infermo  dando  vino,  latte,  brodo,  uova  e 
simili.  Anche  dopo  che  la  malattia  è  scomparsa,  i  bambini  debbono 
essere  tenuti  ben  cautelati  al  meno  per  2-3  settimane. 

Una  severa  'profilassi  contro  il  morbillo  non  é  affatto  messa  in  pra- 
tica, a  causa  della  benignità  della  malattia.  Quando  in  una  famiglia 
ammala  un  bambino,  generalmente  è  già  troppo  tardi  per  isolare  gli 
altri  e  per  i  genitori  è  meglio  che  tutti  i  loro  bambini  superino  in 
una  volta  questa  malattia,  che  per  lo  più  è  inevitabile.  Solo  quando 
il  caso  è  maligno  è  necessario  l'isolamento. 


CAPITOLO  SESTO 
Rosolia. 

(Rubeolae), 

La  rosolia  è  una  malattia  analoga  al  morbillo,  ma  specificamente  di- 
versa da  questo.  Per  l' addietro  è  stata  confusa  spesso  col  morbillo 
(forse  anche  colla  scarlattina);  ma  oggi,  dopo  le  osservazioni  di  Stei- 
ner, Thomas  ed  altri,  non  vi  ha  più  dubbio  che  è  una  malattia  a  sè. 
Infatti  si  presentano  epidemie  in  cui  tatti  i  casi  hanno  le  note  carat- 
teristiche attribuite  alla  rosolia;  e  ciò  che  specialmente  merita  a  tal 
proposito  menzione  è  che  dei  bambini  i  quali  hanno  superato  questa 
«  rosolia  »  un  numero  discreto  più  tardi  ammala  di  morbillo.  In  vero 
spesso  è  molto  difficile  decidere  se  si  tratti  di  rosolia  o  di  leggiero 
morbillo.  Nondimeno  la  prima  può  essere  negata  soltanto  da  coloro 
che  non  l'hanno  mai  osservata. 

Dopo  \m! incubazione  di  circa  due  a  tre  settimane  comincia  la  ma- 
lattia coll'esantema.  I  sintomi  prodromici  mancano  totalmente  o  du- 
rano al  massimo  mezza  giornata.  Ij' esantema,  ha  una  reale  analogia 
con  quello  morbilloso,  ma  è  in  forma  di  piccole  macchie,  che  spesso 
sono  grandi  quanto  una  lenticchia,  di  raro  di  più,  sono  oblunghe  ed 
eccezionalmente  sono  tanto  frastagliate  ed  irregolari  quanto  le  mac- 
chie del  morbillo.  Si  vedono  in  tutta  la  faccia,  sul  capo,  sul  tronco 
e  sulle  estremità, -sono  rosso-pallide,  poco  sporgenti  ed  hanno  una  leg- 
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giera  tendenza  a  confluire.  Talvolta,  come  nel  morbillo,  avviene  che 
sul  principio  presentasi  sul  palato  un  leggiero  rossore  a  piastre.  Do- 
po due  a  quattro  giorni  l'esantema  impallidisce.  Per  lo  più  non  se- 
gue un'evidente  desquamazione. 

Nella  rosolia,  oltre  l'esantema ,  si  presentano  altri  sintomi  patolo- 
gici, ma  in  leggerissimo  grado.  In  parecchi  casi  la  febbre  sembra  che 
manchi  del  tutto.  Generalmente  vi  ha  per  uno  o  due  giorni  una  leg- 
giera elevazione  della  temperatura  la  quale,  al  massimo,  giunge  a  39°. 
Inoltre,  insieme  all'esantema,  si  osservano  i  segni  di  un  discreto  ca- 
iarro  della  congiuntiva,  del  naso,  della  faringe  e  della  laringe,  i 
quali  consistono  in  una  leggiera  fotofobia,  in  un  mediocre  scolo  dal 
naso  e  nella  tosse.  Talvolta  si  gonfiano  un  poco  le  glandole  linfatiche 
cervicali  e  della  nuca.  Il  benessere  generale,  ordinariamente,  è  tanto 
poco  alterato  che  i  bambini  non  stanno  neppure  a  letto.  Non  si  pre- 
sentano quasi  mai  gravi  complicazioni . 

La  prognosi  della  rosolia  si  deve  perciò  ritenere  assolutamente  fa- 
vorevole, e  non  vi  è  d'uopo  ricorrere  ad  una  cura  speciale. 


CAPITOLO  SETTIMO 
Vainolo. 

(Variola,  Variolois). 

Etlolog^ia. — Già  da  secoli  è  noto  il  vaiuolo,  quantunque  per  lo 
addietro  fosse  stato  preso  per  altre  malattie  e  con  queste  confuso.  E 
uno  dei  più  temuti  morbi  infettivi  acuti,  che  nelle  epidemie  trascorse 
ha  mietuto  migliaia  di  vittime;  soltanto  dopo  la  scoverta  della  inocu- 
lazione profilattica  e  dopo  che  questa  ultima  si  è  diffusa,  la  malattia 
non  incute  più  la  paura  di  una  volta. 

Malgrado  le  numerose  asserzioni  secondo  le  quali  appaiono  micro- 
organismi nelle  eruzioni  vaiuolose  della  pelle  e  delle  mucose  ,  debbo 
dichiarare  che  per  quanto  siamo  disposti  ad  ammetterne  l'esistenza, 
pur  nondimeno  ancora  non  ci  è  noto  con  certezza  il  virus  vaiuoloso 
specifico  organizzato.  La  maggior  parte  dei  batterli,  che  possono  con 
facilità  accertarsi  nelle  efflorescenze  vaiuolose,  provengono  dall'aria 
circostante  e  non  hanno  nulla  da  fare  col  processo  patologico  speci- 
fico. Anche  i  focolai  di  batterli  trovati  in  organi  interni  (fegato,  mil- 
za, reni)  sono  oggi  ritenuti  dal  loro  stesso  scovritore,  da  Weigert, 
come  una  complicazione  del  vainolo  con  processi  settici,  ma  non  co- 
me un  fatto  speciale  del  vaiuolo. 

La  disposizione  ad  ammalare  di  vaiuolo,  ammesso  che  non  sia  di- 
minuita colla  vaccinazione  (veggasi  appresso)  ,  è  generalmente  diffu- 
sa. La  malattia  si  presenta  in  ogni  età  ed  anche  durante  la  vita  in- 
trauterina. Invece  gl' infermi  che  hanno  altre  malattie  infettive,  acute 
(scarlattina,  morbillo,  tifo),  possono  essere  abbastanza  certi  che  il  va- 
inolo non  li  attaccherà  durante  le  suddette  malattie.  Salvo  rare  ec- 
cezioni ,  dopo  che  una  volta  si  è  superato  il  vaiuolo ,  si  acquista  la 
immunità  contro  un  altro  attacco. 

La  malattia  di  cui  parliamo  si  sviluppa  sempre  per  trasmissione  del 
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virus  da  un  individuo  già  infermo  ad  uno  sano.  In  vero,  molte  volte 
non  si  può  accertare  con  precisione  la  trasmissione.  L'infezione  può 
essere  prodotta  per  contagio  diretto  o  anche  per  mezzo  di  oggetti  che 
erano  stati  toccati  da  un  vaiuoloso.  Anche  i  cadaveri  dei  vaiuolosi 
sono  contagiosi.  Parecchie  osservazioni  confermano  la  tenacità  ab- 
bastanza considerevole  del  virus  vaiuoloso.  La  trasmissibilità  della  ma- 
lattia per  inoculazione  diretta,  col  contenuto  delle  pustole  vaiuolose, 
sopra  individui  sani  (e  secondo  ciò  che  si  afferma  anche  nelle  scim- 
mie) è  stata  dimostrata  in  modo  evidente. 

Corso  della  malattia.  Vaiuolo  e  vaiuoloide.  —  Nel  vaiuolo  il 
periodo  d'incubazione  ha  una  durata  abbastanza  costante,  ascende  a 
10-14  giorni;  spesso  dura  più  breve  tempo,  di  raro  più  a  lungo.  Du- 
rante questo  tempo  mancano  i  sintomi  prodromici  completamente  o 
vi  sono  in  grado  leggerissimo. 

La  malattia  comincia  bruscamente  con  sintomi  iniziali  per  lo  più 
molto  caratteristici:  dìHvido,  febbre,  cefalalgia  e  forti  dolori  sacrali. 
Solo  in  casi  relativamente  rari  manca  l'uno  o  l'altro  di  questi  sinto- 
mi, 0  è  leggiero.  I  sintomi  generali  possono  essere  gravissimi  :  lin- 
gua arida,  abbattimento,  insonnio,  delirii.  La  febbre  durante  i  giorni 
consecutivi  continua  alta;  il  polso  è  molto  celere;  oltre  a  ciò,  si  ha 
una  completa  inappetenza  e  non  di  rado  si  manifesta  il  vomito.  Vi 
ha  coprostasi;  raramente  diarrea.  Qualche  volta  si  osserva  una  leg- 
giera angina,  e  qualche  volta  una  leggiera  bronchite.  Nella  maggior 
parte  dei  casi  gravi  la  milza  è  tumefatta;  Vurina  spesso  contiene  un 
poco  di  albumina.  Nelle  donne  inferme  si  nota  che  molto  frequente- 
mente si  manifesta  la  mestruazione  (a  tempo  debito  o  con  anticipa- 
zione). SnWsi  2^elle  non  si  trova  nulla  dell'esantema  vaiuoloso  propria- 
mente detto,  ma  dal  secondo  giorno  della  malattia  in  poi,  non  di  raro, 
si  vedono  altri  esantemi  caratteristici,  che  sono  ritenuti  per  esante- 
mi iniziali  del  vaiuolo  (dagli  autori  inglesi  denominato  rash);  essi  o 
sono  un  eritema  piuttosto  diffuso  o  a  macule ,  spesso  diffuso  in  diverso 
grado  sul  tronco  e  sulle  estremità,  o  sono  un  esantema  emorragico 
a  piccole  inastre,  che  si  presenta  a  preferenza  nella  regione  ipoga- 
strica e  sulla  superficie  interna  della  coscia  (nel  cosiddetto  triangolo 
di  Simon).  È  degno  di  nota  che  appunto  questa  regione  cutanea  più 
tardi,  la  maggior  parte  delle  volte,  è  risparmiata  dall'esantema  vaiuo- 
loso propriamente  detto.  L'eritema  cessa  ben  presto,  le  piastre  emor- 
ragiche restano  visibili  per  lungo  tempo. 

La  durata  del  periodo  iniziale  giunge  ordinariamente  a  tre  giorni. 
Durante  questo  tempo,  se  i  sintomi  sono  gravi,  non  bisogna  credere 
che  il  corso  ulteriore  della  malattia  non  possa  essere  benigno;  i  sin- 
tomi leggieri  sono  quasi  sempre  di  buono  augurio. 

Alla  fine  del  terzo  o  al  quarto  giorno  della  malattia  incomincia ,  men- 
tre la  febbre  diminuisce  notevolmente,  l'eruzione  dell'esantema  vaiuo- 
loso propriamente  detto,  cioè  il  periodo  delV eruzione .  In  questo  tem- 
po si  manifesta  una  notevole  differenza  fra  i  varii  casi,  la  quale  non 
ha  limiti  assolutamente  esatti,  ma  è  sempre  tanto  accentuata  da  giu- 
stificare la  distinzione  di  due  tipi  del  vaiuolo.  Alludiamo  qui  alla  di- 
stinzione di  una  forma  grave  {vaiuolo  vero)  con  abbondante  esante- 
ma^, con  larga  produzione  di  pustole  sulla  pelle,  con  un  secondo  pe- 
riodo febbrile  da  essa  dipendente  ed  una  febbre  suppurativa;  e  di  una 
forma  leggiera  (variolois)  con  scarso  esantema,  e  con  febbre  suppu- 
rativa leggiera,  che  può  anche  mancare.  Dobbiamo  ora  discorrere  parti- 
tamente  di  queste  due  forme. 
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Vainolo  vero. 

L'eruzione  vaiuolosa  comincia  quasi  sempre  dalla  faccia  e  dal  cuoio 
capelluto;  più  tardi  si  manifesta  sul  tronco  e  sulle  braccia  ed  in  ul- 
timo sulle  gambe.  Principia  in  forma  di  piccole  macchie  rosse,  le  quali 
in  circa  due  giorni  si  sviluppano  tanto  da  trasformarsi  in  piccole  pa- 
pule  isiadium  ftorìtionis).  Portando  la  mano  sopra  le  papule  vaiuo- 
lose  bene  sviluppate  e  stivate,  si  ha  una  sensazione  speciale  come  se 
si  toccasse  qualche  cosa  di  molle  e  vellutato.  Sull'apice  di  queste  pa- 
pule si  forma  una  piccola  vescicola,  la  quale  sempre  più  s'ingrandi- 
sce ;  il  contenuto  della  stessa  si  fa  sempre  più  torbido  e  purulento  , 
fino  a  che  in  ultimo,  al  sesto  giorno  dell'eruzione  e  perciò  al  nono 
della  malattia,  è  completato  lo  sviluppo  della  pustola  vaiiiolosa  pro- 
priamente detta  {Stadium  siippurationis).  Essa  in  generale  nel  suo 
apice  fa  vedere  in  un  piccolo  infossamento  ,  il  cosiddetto  ombelico 
della  pustola,  ed  è  circondata  da  un  «  alone  rosso  ».  Quando  le  pu- 
stole sono  molto  fìtte,  sovratutto  alla  faccia,  anche  la  pelle  interpo- 
sta fra  loro  è  diffusamente  tumefatta  ed  i  disturbi  locali  (dolore  urente) 
sono  molto  notevoli.  La  faccia  si  deforma  in  altissimo  grado;  gli  oc- 
chi,  a  causa  dell'edema,  spesso  non  si  possono  tenere  aperti.  Anche 
le  mani  spesso  sono  fortemente  attaccate,  e  tutti  i  punti  della  pelle 
che  prima  della  malattia  erano  soggetti  a  maltrattamenti  meccanici 
(impronte  di  abiti,  strofinio,  ecc.).  Abbiamo  già  detto  che  la  pelle  com- 
presa nel  triangolo  di  Simon  è  ben  poco  alterata. 

Contemporaneamente  all'  eruzione  del  vaiuolo  sulla  pelle  ,  o  anche 
prima,  si  manifestano  efflorescenze  del  tutto  analoghe  anche  sulle  mtt- 
cose.  Si  presentano  primieramente  sulla  mucosa  della  cavità  orale  e 
faringea,  sulla  lingua,  sul  palato  molle,  nella  cavità  nasale  e  più  tardi 
nella  laringe,  nella  trachea,  nella  porzione  superiore  dell'esofago  e  in 
ultimo,  ma  scarsamente,  nella  vagina  e  nel  retto.  Ma  ivi  non  si  for- 
mano vere  pustole;  in  seguito  alla  macerazione  degli  strati  superiori 
si  manifestano  piccole  ulcerazioni  superficiali,  che,  talvolta,  per  con- 
fiuenza  ,  possono  divenire  più  grandi.  I  disturbi  che  sono  i)rovocati 
dall'eruzione  vaiuolosa  nella  cavità  orale  e  faringea  sono  gravissimi, 
come  è  agevole  intendere.  Le  eruzioni  vaiuolose  nella  laringe  si  ri- 
velano con  raucedine  e  talvolta  altresì  con  sintomi  di  stenosi. 

Come  abbiamo  già  detto  ,  col  princiinare  delV  esantema  ha  luogo 
un  notevole  abbassamento  della  febbre,  che  ,  però  ,  nel  vaiuolo  vero 
non  giunge  mai,  o  soltanto  transitoriamente,  al  grado  normale.  Ces- 
sano anche  gli  altri  sintomi  patologici  e  specialmente  la  cefalalgia  ed 
i  dolori  sacrali.  Quando  comincia  la  suppurazione  avviene  un  nuovo 
aumento  della  febbre  e  perciò  un  nuovo  aggravamento  dello  stato  ge- 
nerale. In  questo  periodo  sorgono  i  temuti,  gravi  delirii;  allora  gl'in- 
fermi debbono  essere  attentamente  vigilati  per  impedire  sventure;  ol- 
tre a  ciò  in  questo  tempo  sì  possono  manifestare  complicazioni  (veg- 
gasi  appresso). 

Dal  12.°  al  13.°  giorno  comincia  il  periodo  di  disseccazione  {Sta- 
dium exsiccationìs).  Il  contenuto  purulento  delle  pustole  ,  in  parte 
aperte,  si  dissecca  in  forma  di  croste  giallastre,  la  pelle  si  sgonfia  e 
pochi  giorni  dopo  le  croste  cominciano  a  distaccarsi.  Col  cominciare 
della  disseccazione  anche  la  febbre  si  va  dileguando,  i  disturbi  locali 
e  generali  diminuiscono  sempre  di  più  ,  l' infermo  entra  nel  periodo 
della  convalescenza.  Spesso  la  guarigione  delle  pustole  vaiuolose  è 
Struempell.  —  Voi,  Primo  —  2.^  Edizione  8* 
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accompagnata  da  un  prurito  fortissimo.  Dopo  distaccatesi  le  croste  , 
cioè  dopo  circa  tre  o  quattro  settimane,  sulla  pelle  restano  punti  pig- 
mentati  che  spariscono  dopo  alcuni  mesi.  In  tutti  i  casi  in  cui  la  cute 
stessa  era  stata  distrutta  per  la  grande  estensione  del  processo  sup- 
purativo, la  guarigione  non  può  avvenire  che  per  formazione  di  cica- 
trici. In  tal  modo  si  producono  le  note  cicatrici  vaiuolose,  le  quali 
restano  visibili  durante  tutta  la  vita.  Spessissimo  ,  dopo  che  la  ma- 
lattia è  scomparsa,  ha  luogo  una  perdita  quasi  completa  dei  capelli, 
i  quali  spesso,  ma  non  sempre,  sono  sostituiti  da  altri  che  spuntano 
dopo. 

Vaiuol  oide . 

Questa  forma  non  è  una  malattia  che  si  distingue  essenzialmente 
dal  vainolo  vero,  ma  rappresenta  una  leggiera  forma  del  processo  va- 
iuoloso.  Un  limite  preciso  fra  le  due  suddette  forme  non  vi  è.  La 
vaiuoloide  si  osserva  sopratutto  negl'  individui  la  cui  predisposizione 
al  vainolo  vero  è  diminuita  dalla  vaccinazione  (vedi  appresso). 

Come  abbiamo  già  detto  ,  dallo  stato  della  malattia  durante  il  pe- 
riodo iniziale  non  si  può  giudicare  con  certezza  se  si  svilupperà  un 
vainolo  vero  o  una  vaiuoloide.  I  leggieri  sintomi  iniziali  indicano  piut- 
tosto questa  ultima  e  specialmente  l'apparizione  dell'esantema  iniziale 
eritematoso  è  ritenuta  come  un  segno  prognosticamente  favorevole. 

Subito  dopo  cominciata  V  eruzione  vaiuolosa  si  può  quasi  sempre 
decidere  se  si  tratta  di  vainolo  vero  o  vaiuoloide  ;  in  questa  ultima 
la  eruzione  è  più  scarsa  o  circoscritta  in  qualche  punto;  spesso  pre- 
senta irregolarità  e  non  sempre  comincia  dalla  faccia,  come  nel  va- 
inolo vero,  ma  frequentemente  anche  dal  tronco.  Ciascuna  efflorescenza 
non  si  distingue  per  qualche  nota  da  quella  del  vainolo  vero.  Sovente 
incontra  che  esse  non  percorrano  tutte  le  fasi  fino  alla  accentuata 
suppurazione  ,  ma  risolvono  già  prima.  In  questi  casi,  in  cui  si  for- 
mano soltanto  papule  o  vescicole,  si  dice  che  vi  ha  una  variolois  ver- 
rucosa o  meglio  variolois  miliaris.  Con  questa  scarsa  e  leggiera  pro- 
duzione di  pustole  neir  esantema  ha  intimi  rapporti  un  altro  fatto  , 
cioè  nella  vaiuoloide  la  feMre  suppurativa  manca  completamente  o  è 
appena  accennata.  Per  lo  più  colla  manifestazione  dello  esantema  la 
temperatura  si  abbassa  per  crisi  fino  a  che  giunge  alla  cifra  normale, 
ove  resta  persistentemente.  Spesso  la  disseccazione  già  comincia  dal- 
l'ottavo al  decimo  giorno  della  malattia,  talché  la  durata  totale  dell'af- 
fezione nella  vaiuoloide  è  assolutamente  più  breve  di  quella  del  vainolo 
vero.  Soltanto  molto  di  raro  si  osservano  gravi  complicazioni.  Anche 
nella  vaiuoloide  ha  luogo  frequentemente  l'apparizione  dell'esantema 
sulle  mucose,  ma  in  complesso  è  scarso  e  meno  intenso. 

Corso  della  febbre,  sintomi  in  alcuni  organi 
e  complicazioni. 

1.  Feh'bre  (veggasi  fig.  6).  Come  abbiamo  già  detto,  nel  ^m'o^/ö  m?- 
ziale  la  febbre  per  lo  più  comincia  con  un  «  forte  brivido  »  rapida- 
mente e  nei  giorni  consecutivi  molto  spesso  raggiunge  i  40°  o  4P. 
Dal  terzo  al  sesto  giorno  della  malattia  ,  quando  appaiono  le  prime 
papule,  discende  e  soltanto  nella  vaiuoloide  raggiunge  con  celerità  e 
persistenza  lo  stato  normale.  Nel  vaiuolo  vero  V  abbassamento  feb- 
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brile  è  più  lento  e  più  incompleto  ;  la  temperatura  torna  a  crescere 
quando  comincia  la  suppurazione.  L' intensità  di  questa  fehhre  sup- 
purativa per  lo  più  sta  in  rapporto  diretto  colla  intensità  dell' affe- 


2     3     4     5     6     7     8     9    10    11    12    13    14    15    16    17  18 


Febbre  iniziale  Febbre  suppurativa 

Esantema 


Fig.  6. — Esempio  di  curva  termica  nel  vainolo  vero. 

zione  cutanea.  Nei  casi  gravi  la  febbre  suppurativa  di  raro  dura  meno 
di  una  settimana,  ma  presenta  oscillazioni.  Spesso  si  raggiungono  tem- 
perature di  40°  e  più,  poi  la  febbre  declina  per  lisi.  Nei  casi  mortali, 
all'avvicinarsi  della  morte,  talvolta,  si  osservano  elevazioni  termiche 
altissime,  fino  a  42°  e  43°. 

2.  Pelle,  Lo  stato  macroscopico  delle  eruzioni  vaiuolose  è  stato 
descritto,  qui  dobbiamo  tener  parola  brevemente  delle  note  istologi- 
che. Le  prime  alterazioni  accertabili  si  trovano  nelle  cellule  degli 
strati  profondi  della  rete  di  Malpighi.  Mediante  l'azione  della  linfa, 
che  esce  dai  vasi  del  corpo  papillare,  le  cellule  si  gonfiano  e  si  tra- 
sformano in  elementi  scagliosi  omogenei ,  privi  di  nuclei  («  necrosi 
da  coagulazione  »  di  Weigert).  La  linfa,  che  diviene  sempre  più  ab- 
bondante, disgiunge  gli  epitelii.  In  siffatto  modo  questi  sono  trasfor- 
mati in  filamenti  e  membrane  che  formano  un  evidente  reticolo  nelle 
vescichette  vaiuolose.  Da  ciò  move  che,  pungendone  una,  non  si  vuota 
mai  completamente  in  una  sola  volta.  Insieme  alla  linfa,  talvolta  escono 
contemporaneamente  fuori  dei  vasi  molti  leucociti,  che  in  ultimo  tra- 
sformano il  contenuto  della  vescicola  in  pus.  Mercè  processi  prolife- 
rativi degli  epitelii  circostanti  ancora  sani  si  produce  la  sporgenza 
delle  parti  marginali,  mentre  la  parte  mortificata,  che  è  nel  centro, 
costituisce  l'ombelico  della  pustola  vaiuolosa.  Se  anche  una  parte  del 
corpo  papillare  si  fonde  per  suppurazione,  la  guarigione  può  avvenire 
solamente  per  cicatrice,  mentre,  quando  il  processo  resta  limitato  al- 
l'epitelio, può  avvenire  una  completa  rigenerazione  della  pelle. 

Come  complicazioni  secondarie,  che  talvolta  si  osservano  nella  pelle, 
dobbiamo  altresì  ricordare  i  grandi  ascessi,  i  flemmoni,  V  erisipela, 
le  piaghe  da  decubito  e  la  cancrena.  Tutti  questi  processi  non  di- 
pendono più  direttamente  dal  virus  vaiuoloso  propriamente  detto. 

3.  Organi  della  respirazione.  Le  stesse  alterazioni  degli  organi  re- 
spiratori in  parte  sono  sintomi  del  virus  vaiuoloso  specifico,  ed  in 


60 


MALATTIE  ACUTE  DA  INFEZIONE 


parte  affezioni  secondarie,  la  cui  frequente  apparizione  nel  vaiuolo  è 
facilmente  comprensibile  (veggasi  il  Gap.  sulla  Pulmonite  lobulare). 
Sotto  il  primo  riguardo  fa  d'  uopo  segnalare  la  comparsa  di  eruzioni 
vaiiwlose  genuine  nella  laringe,  nella  trachea  e  nei  grossi  tronchi. 
Insieme  a  tali  alterazioni  si  sviluppano  spessissimo  affezioni  seconda- 
rie leggiere  o  gravi  :  'processi  ulcerativi  nella  laringe  (che  possono 
determinare  anche  una  pericondrite  laringea  ed  edema  della  glot- 
tide), broìichite  diffusa,  pneunioniti  lobulari  da  aspirazione,  sovente 
molto  diffuse,  e  talvolta  accompagnate  da  pleurite.  —  Fa  d'  uopo  so- 
pratutto notare  anche  lo  sviluppo  di  pulmoniti  lobulari  criipalì,  che 
non  sono  rare  nel  vaiuolo.  Non  è  noto  se  queste  ultime  sono  parimente 
di  natura  secondaria,  o  se  dipendono  direttamente  dall'azione  del  vi- 
rus vaiuoloso. 

4.  Apparato  della  digestione.  Come  già  abbiamo  riferito,  il  vaiuolo 
genuino  si  sviluppa  spesso  nelle  cavità  orale  e  faringea  e  pure  nel- 
la porzione  superiore  delVesofago.  Non  sono  state  osservate  eruzioni 
vaiuolose  sulla  mucosa  gastrica  e  su  quella  enterica.  Le  profuse  diar- 
ree, che  talvolta  si  presentano  nel  vaiuolo,  dipendono  da  affezioni  ca- 
tarrali dell'  intestino.  Di  rado  si  riscontrano  anche  affezioni  dissen- 
teynche.  La  eruzione  vaiuolosa  nella  cavità  orale  e  faringea  non  di 
rado  determina  gravi  affezioni  secondarie  :  otite  purulenta,  parotite, 
affezioni  difteriche  delle  fauci,  ecc.  —  Nel  vaiuolo  la  milza  è  quasi 
sempre  considerevolmente  tumefatta;  in  grado  minore  lo  è  spesso  an- 
che il  fegato. 

5.  Apparato  circolatorio.  Prescindendo  da  quelle  leggiere  altera- 
zioni parenchimatose  del  miocardio,  che  si  hanno  in  quasi  tutte  le 
gravi  infezioni,  di  rado  nel  vajuoìo  si  accertano  alterazioni  anatomi- 
che del  cuore.  Talvolta  si  riscontra  una  endocardite  leggiera,  quasi 
sempre  secondaria  (veggasi  questa).  Un  poco  più  di  frequente  si  rin- 
vengono pericarditi. 

6.  Organi  dei  sensi.  Sulle  palpebre  e  sulla  congiuntiva  si  formano 
pustole  vaiuolose  genuine.  In  un  periodo  avanzato  della  malattia  pos- 
sono manifestarsi  clieratite,  iridile  e  coroidite. 

Più  frequenti  sono  le  affezioni  ùeWorecchio  e  sopratutto  la  fìogosi 
purulenta  dell'  orecchio  medio. 

7.  Nel  periodo  della  suppurazione  in  qualche  caso  si  osservano  tit- 
mefazioni  articolari,  massime  sulle  spalle  e  sulle  ginocchia,  e  perio- 
stiti. 

8.  Sistema  nervoso.  —  Mentre  manca  il  sostrato  anatomico  nei  di- 
sturbi gravi  nervosi  durante  la  malattia,  dopo  che  questa  è  cessata 
si  presentano  talvolta  affezioni  spinali  colle  note  cliniche  della  pa- 
ralisi 0  dell'  atassia,  la  cui  causa  in  alcuni  casi  è  stata  trovata  da 
Westphal  in  un  gran  numero  di  focolai  flogistici  disseminati  nel  mi- 
dollo spinale. 

9.  L'  alhumiinuria  si  mostra  abbastanza  spesso,  ma  la  nefrite  ge- 
nuina è  una  complicazione  rarissima. 

Anomalie  del  corso  della  malattia.  —  Facendo  astrazione  dalle 
due  forme  tipiche  ora  descritte,  si  presentano  molti  casi  svariati  con 
corso  anormale.  In  primo  luogo  dobbiamo  ricordare  quelli  straordi- 
nariamente leggieri,  in  cui  mancano  quasi  completamente  i  sintomi 
iniziali  ed  anche  l'esantema,  ovvero  questo  è  appena  accennato  ifebris 
variolosa  sine  eocanthemate).  Per  ora,  la  esatta  interpretazione  di 
questi  casi  è  possibile  soltanto  mentre  domina  un'  epidemia,  tenendo 
conto  dei  rapporti  etiologici.  Oltre  a  ciò,  ci  sono  pure  casi  abortivi 
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con  sintomi  iniziali  gravi,  ma  con  guarigione  notevolmente  rapida.  Più 
importanti  sono  i  casi  anormalmente  gravi.  A  questi  appartengono 
quelli  di  vainolo  confluente,  il  quale  rappresenta  il  più  forte  sviluppo 
del  processo  vaiuoloso  tipico.  Dopo  sintomi  iniziali ,  ordinariamente 
molto  intensi ,  erompe,  senza  che  la  febbre  diminuisca  molto,  un  esan- 
tema con  centinaia  di  pustole.  Esso,  massime  sulla  faccia  e  sulle  mani, 
trasforma  la  pelle  in  una  superficie  suppurante  continua.  I  disturbi  lo- 
cali ,  e  la  gravezza  della  febbre  e  dei  sintomi  generali ,  segnatamente 
dei  disturbi  nervosi,  raggiungono  il  più  alto  grado.  Al  tempo  stesso 
sulle  mucose  avviene  un'eruzione  vaiuolosa  molto  abbondante.  Sovente 
si  manifestano  nei  varii  organi  le  sopra  notate  complicazioni.  L'esito 
è  spesso  mortale  e  non  di  rado  la  guarigione  è  ritardata  da  postumi 
prolungati. 

La  forma  anormale  più  maligna  è  rappresentata  dal  vainolo  emor- 
ragico, col  quale  nome  però  s'indicano  molte  diverse  forme  di  va- 
inolo. In  primo  luogo  qualche  volta  ogni  eruzione  vaiuolosa  può  di- 
venire più  0  meno  accentuatamente  emorragica  senza  che  il  quadro 
generale  della  malattia  si  modifichi  essenzialmente.  Ciò  si  osserva  so- 
vratutto  nei  vecchi,  nei  cachettici,  nei  beoni,  ecc.  Inoltre,  ordinaria- 
mente, dopo  un  periodo  iniziale,  che  si  distingue  per  la  speciale  gra- 
vezza dei  sintomi,  può  manifestarsi  una  forma  vaiuolosa  gravissima, 
per  lo  più  rapidamente  mortale,  in  cui  1'  abbondante  eruzione  di  pu- 
stole vaiuolose,  diviene  ben  presto  emorragica;  hanno  luogo,  altresì, 
emorragie  nelle  mucose  e  negli  organi  interni  {vainolo  nero,  Variola 
haemorrhagica  pustulosa  di  Curschmann). 

Da  questa  forma,  quantunque  sia  associata  ad  essa  per  gradi  di  pas- 
saggio, si  va  a  quella  di  vainolo  emorragico,  in  cui  la  diatesi  emorra- 
gica acuta  si  osserva  già  nel  periodo  iniziale  della  malattia  e  quasi 
sempre  mena  a  morte  prima  della  eruzione  di  un  esantema  vaiuoloso 
propriamente  detto.  Questa  forma,  che  è  la  più  terribile,  s'indica  col 
nome  di  porpora  vaiuolosa*  I  rapporti  etiologici  soltanto  confermano 
che  questa  appartiene  certamente  al  vainolo,  giacché  se  così  non  fosse 
non  potrebbe  andar  disgiunta  da  certi  altri  processi  settici  acuti.  Dessa 
colpisce  a  preferenza  i  giovani  e  robusti  ,  ed  i  suoi  sintomi  iniziali 
sono  anche  il  brivido,  la  cefalalgia  ed  il  dolore  sacrale.  Dal  secondo 
al  terzo  giorno  della  malattia  si  manifestano  emorragie  cutanee,  che 
aumentano  da  un  momento  all'  altro  e  sono  diffusissime  ,  sovratutto 
nella  regione  ipogastrica.  Poi  seguono  emorragie  dalle  palpebre,  nella 
congiuntiva  ,  nella  cavità  orale  e  faringea  ed  anche  negli  organi  in- 
terni ,  come  dimostra  1'  autopsia.  La  morte  avviene  in  mezzo  ai  più 
gravi  sintomi  generali  ,  di  rado  più  tardi  del  quinto  o  sesto  giorno 
della  malattia. 

Diasfiiosi.  —  Come  che  nei  casi  completamente  sviluppati  non  è 
difficile  fare  con  esattezza  la  diagnosi  del  vainolo,  pur  nondimeno  è 
difficile,  spesso  impossibile,  stabilire  di  che  si  tratti  ,  quando  la  ma- 
lattia è  a  principio  o  anche  quando  comincia  l'esantema.  Un  esantema 
vaiuoloso  in  via  di  sviluppo  può  essere  sopratutto  confuso  con  certe 
forme  di  morbillo  papuloso  ,  con  eruzioni  sifilitiche  ,  col  tifo  esante- 
matico, con  certe  forme  di  eritema  essudativo  incipiente.  È  impossi- 
bile discorrere  qui  minutamente  di  tutti  i  fatti  che  si  possono  utiliz- 
zare nella  diagnosi  differenziale,  giacché  bisogna  tener  conto  non  pure 
dei  sintomi  cutanei,  ma  altresì  di  tutti  gli  altri.  Nonpertanto,  spesso, 
continuando  ad  osservare  un  caso  dubbio  si  può  fare  una  diagnosi 
certa. 
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Prog-nosi.  —  La  maggior  parte  dei  fatti  importanti  sotto  l'aspetto 
prognostico  sono  stati  già  da  noi  esposti.  Qui  bisogna  solamente  no- 
tare che  ,  nel  periodo  iniziale  ,  la  prognosi  di  ogni  caso  in  generale 
deve  essere  ancora  dubbia.  1  leggieri  sintomi  iniziali  e  l'esantema  ini- 
ziale eritematoso  sono  ritenuti  per  segni  prognostici  favorevoli.  Nel 
periodo  di  efflorescenza  la  copia  dell'esantema  decide  principalmente 
della  gravezza  del  caso.  S'intende  che  fa  d'uopo  tener  conto  anche  del- 
le condizioni  individuali  (età,  costituzione,  abitudini  alcooliche,  ecc.). 
Abbiamo  già  detto  quale  é  il  pericolo  da  cui  è  minacciato  l' infermo 
nel  vaiuolo  confluente,  e  notammo  inoltre  che  nel  vaiuolo  emorragico 
vero  Ja  prognosi  è  quasi  assolutamente  funesta.  In  ogni  epidemia  la 
mortalità  oscilla  in  un  modo  considerevolissimo;  come  cifra  media  si 
può  ritenere  il  15  al  SOVo-  Non  vi  può  essere  dubbio  che  dopo  intro- 
dotta la  vaccinazione  la  mortalità  del  vaiuolo  è  notevolmente  dimi- 
nuita, perchè  le  forme  gravi  son  divenute  più  rare. 

Cura.  —  1.  Profilassi,  Vaccinazione,  Come  in  tutte  le  altre  ma- 
lattie contagiose,  soltanto  l'isolamento  più  completo  possibile  può  li- 
mitare la  diffusione  della  malattia.  Nelle  epidemie  avvenute  in  que- 
sti ultimi  tempi,  mercè  l'instituzione  di  ospedali  speciali  per  i  vaiuo- 
losi,  si  è  cercato  attuare  il  migliore  isolamento  possibile.  Oltre  a  ciò 
bisogna  disinfettare  scrupolosissimamente  tutti  gli  oggetti  che  si  sono 
trovati  a  contatto  di  un  vaiuoloso,  i  suoi  abiti,  i  suoi  panni,  e  il  suo 
letto.  La  migliore  disinfezione  è  quella  che  si  fa  col  calore  (115°  a 
120"  C). 

Oltre  di  queste  precauzioni,  che  si  usano  anche  in  molte  altre  ma- 
lattie ,  ci  è  noto  pure  contro  il  vaiuolo  un  processo  profilattico  che 
si  fonda  sopra  uno  dei  più  singolari  fatti ,  il  quale  è  anche  dei  più 
difficili  a  comprendere,  ma  al  tempo  stesso  dei  più  benefici  nel  campo 
delle  malattie  infettive,  alludo  alla  vaccinazione  wofilattica.  Già  da 
lungo  tempo  avea  dovuto  sorprendere  il  fatto  che  il  superare  una  volta 
la  malattia  procura  una  grande  immunità  contro  un  nuovo  contagio. 
Sorse  perciò  l'idea  di  esporre  deliberatamente  i  bambini  al  pericolo 
del  contagio  per  renderli  immuni  dal  vaiuolo  nell'avvenire.  Si  affer- 
ma che  una  inoculazione  del  vaiuolo  sia  stata  eseguita  già  da  lungo 
tempo  nelle  Indie  e  nella  Cina.  Nel  1717  fu  attuata  con  successo  per 
la  prima  volta  da  un'inglese  ,  da  Lady  Montague  sul  proprio  figlio. 
Ma  questa  specie  di  profilassi  vaiuolosa  non  poteva  acquistare  gran 
valore,  poiché  le  pustole  della  vaccinazione  in  non  rari  casi  avevano 
un  corso  mortale  e  cagionavano  alla  loro  volta  propagazione  della  ma- 
lattia per  contagio.  Quando  nel  1798  venne  a  luce  uno  scritto  sulla 
vaccinazione  del  chirurgo  inglese  Eduardo  Jenner,  nel  quale  questi 
per  la  prima  volta  comunicava  al  mondo  medico  un  fatto,  che  era  già 
noto  ai  suoi  concittadini,  ma  al  quale  egli  per  il  primo  aveva  data  una 
base  scientifica  e  del  quale  faceva  conoscere  la  grandissima  importanza. 
È  noto  che  su  taluni  punti  della  vacca  non  di  rado  si  sviluppa  un'e- 
ruzione vaiuoliforme  {vayHola  t?accma),  la  quale  rappresenta  apparen- 
temente un'affezione  locale  e  si  può  con  facilità  inoculare  all'uomo. 
Si  sviluppano  allora  sulla  pelle  dell'  inoculato  anche  pustole  vaccìni- 
che, che,  quasi  senza  eccezione,  guariscono  non  provocando  disturbi 
notevoli  sul  resto  del  corpo.  Le  persone  cosi  vaccinate  presentano 
contro  r  infezione  vaiuolosa  la  stessa  immunità  di  coloro  che  hanno 
già  avuto  una  volta  il  vaiuolo.  Le  affermazioni  di  Jenner  furono  ben 
presto  confermate  ovunque  e  dettero  origine  al  metodo  della  vacci- 
nazione yrotìlattica ,  la  quale  non  tardò  a  diffondersi  moltissimo  ed 
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Oggi  in  alcuni  stati  è  obbligatoria,  combattendola  soltanto  chi  guarda 
la  quisiione  solamente  da  un  lato,  ovvero  si  lascia  trascinare  da  de- 
plorevoli pregiudizii.  Per  ora,  non  è  possibile  spiegare  in  qual  modo 
la  inoculazione  del  pus  vaccinico  protegga  dal  vaiuolo.  In  questi  ul- 
timi tempi  un  tal  fatto  è  divenuto  in  certo  qual  modo  un  poco  intel- 
ligibile, in  quanto  che  esso  non  è  rimasto  più  completamente  isolato, 
essendo  stati  scoverti  fatti  analoghi  anche  in  altre  malattie  infettive 
(si  veggano  i  cap.  sul  Carbonchio  e  sulla  Lissa).  È  ancora  comple- 
tamente dubbio  quale  concetto  bisogna  farsi  dei  rapporti  esistenti  fra 
il  vaiuolo  e  la  vaccinazione,  in  quanto  che  parecchi  autori  ritengono 
che  il  virus  vaccinico  sia  soltanto  una  modificazione  di  quello  vaiuo- 
loso  ,  mentre  altri  ammettono  una  differenza  specifica  fra  le  due  so- 
stanze infettive.  Siccome  finora  nè  l'uno  nè  l'altro  virus  è  stato  iso- 
lato con  sicurezza  nella  sua  forma  pura,  non  si  può  presentemente 
decidere  tale  quistione.  Ma  a  favore  della  prima  ipotesi  si  può  ad- 
durre che  colla  inoculazione  del  vaiuolo  umano  nelle  vacche  si  può 
provocare  una  vaccina  che  inoculata  ai  bambini  provoca  sempre  sol- 
tanto la  vaccina  non  il  vaiuolo.  Tuttavia,  quest'atfermazione  merita 
ancora  ulteriori  conferme. 

Riguardo  a  tutte  le  particolarità  relative  alla  vaccinazione  e  sua  ese- 
cuzione, dobbiamo  qui  limitarci  ad  esporre  il  puro  necessario. 

La  vaccinaz-ione  o  si  fa  direttamente  dall'animale  all'uomo  {vacci- 
nazione animale)  ,  o  da  uomo  ad  uomo  mercè  la  cosiddetta  «  linfa 
umaìiizzata  «.  La  linfa  proveniente  da  una  pustola  vaccinica  può  es- 
sere mantenuta  per  lungo  tempo  pura  o  mescolata  con  glicerina  senza 
che  perda  nulla  della  sua  efficacia.  Si  può  conservare  o  in  tubolini 
di  vetro  chiusi  alla  lampada,  o  facendola  disseccare  su  bastoncelli  di 
osso.  Il  processo  d'inoculazione  che  oggi  più  generalmente  si  segue  è 
il  seguente:  sulla  pelle  del  braccio  si  fanno  tre  incisioni  superficiali, 
non  troppo  vicine,  ed  in  esse  s'introduce  la  linfa  vaccinica.  Dopo  tre 
a  quattro  giorni  le  parti  circostanti  si  gonfiano  e,  quando  il  corso  è 
normale,  in  sette  od  otto  giorni  le  pustole  vacciniche  si  sono  svilup- 
pate e  son  divenute  purulente,  poi  si  disseccano  e  guariscono  con  la 
nota  cicatrizzazione.  La  durata  di  tutto  il  processo  ascende  a  circa 
tre  settimane.  Se  l' inoculazione  non  ha  effetto  o  riesce  incompleta  , 
bisogna  ripeterla  dopo  alcuni  mesi.  La  virtù  profilattica  della  vacci- 
nazione contro  il  vaiuolo  finisce  col  tempo  e  perciò  ogni  cinque  a  sei 
anni  è  necessaria  una  rivaccinazione.  La  prima  vaccinazione  si  fa  or- 
dinariamente dal  terzo  al  quarto  mese  della  vita;  nei  bambini  un  po' 
deboli  si  fa  più  tardi  e  quando  non  domina  un'epidemia  di  vaiuolo. 

In  vero  la  vaccinazione  non  è  assolutamente  immune  da  pericoli. 
Allo  stesso  modo  con  cui  ad  ogni  piccola  ferita  cutanea  possono  se- 
guire un'  erisipela  o  un  processo  settico  ,  possono  anche  seguire  alle 
ferite  da  vaccinazione.  L' erisipela  da  vaccinazione  costituisce  una 
nota  e  temuta  complicazione,  ma  che  è  mollo  rara  quando  le  condi- 
zioni sanitarie  esterne  sono  buone.  Più  frequente  ,  ma  scevra  di  pe- 
ricoli, è  la  cosiddetta  roseola  vaccinica,  la  quale  è  un  esantema  che 
mostrasi  prima  sul  braccio  inoculato  e  più  tardi  si  diffonde  anche  al 
resto  del  corpo.  É  probabile  che  colla  vaccinazione  si  possano  tra- 
smettere altre  malattie,  sopratutto  la  sifilide;  ma  ciò  avviene  rarissi- 
mamente ,  molto  più  di  raro  di  quanto  ritengono  gli  oppositori  della 
vaccinazione,  e  può  essere  evitata  qualunque  trasmissione  ove  il  me- 
dico, che  deve  fare  la  vaccinazione,  prenda  le  debite  precauzioni.  L'uso 
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esclusivo  della  linfa  animale  dipende  assolutamente  da  un  certo  nu- 
mero di  pericoli  possibili.  In  questi  ultimi  tempi  la  vaccinazione  esclu- 
siva colla  linfa  animale  ha ,  giustamente  ,  guadagnato  sempre  più 
terreno. 

2.  La  cura  del  vainolo  è  semplicemente  sintomatica.  Dopo  che  si  è 
manifestato  il  vainolo,  l'eseguire  la  vaccinazione  non  ha  più  influenza 
sulTulteriore  decorso  della  malattia.  Nel  periodo  iniziale  si  possono 
usare  con  vantaggio,  vuoi  contro  la  febbre,  vuoi  contro  i  sintomi  ge- 
nerali, i  bagni  freschi.  Contro  la  cefalalgia  si  adopererà  una  vescica 
di  ghiaccio.  Contro  i  dolori  al  sacro  bisogna  essere  cauti  coU'uso  di 
stimoli  cutanei  locali,  poiché  la  successiva  eruzione  di  vainolo  suole 
essere  copiosa  sopratutto  su  tutti  i  punti  della  pelle  che  furono  sti- 
molati. Se  durante  il  periodo  di  eruzione  si  acquista  la  convinzione 
che  trattasi  di  una  vaiuoloide  ,  si  prescriveranno  le  misure  generali 
dietetiche,  ma  non  sarà  necessaria  una  cura  speciale.  All'opposto  il 
vainolo  vero  richiede  l'intervento  del  medico,  il  cui  scopo  deve  con- 
sistere in  ciò:  proleggere  quanto  più  è  possibile  il  decorso  naturale 
del  processo  nella  pelle  e  nelle  mucose  che  ci  sono  accessibili,  %)rima 
che  sopravve7iga.no  infiammazioni  secondarie.  In  fatti,  a  parer  mio, 
non  ci  può  essere  alcun  dubbio,  che  le  pustole  vaiuolose  rotte  si  pre- 
stano ottimamente  a  far  penetrare  altri  eccitatori  della  flogosi  dell'a- 
ria circumambiente,  di  guisa  che  nel  caso  di  consecutiva  e  vasta  sup- 
purazione della  pelle  o  di  gravi  analoghe  alterazioni  delle  mucose  non 
si  può  distinguere  ciò  che  è  dovuto  al  processo  vaiuoloso  come  tale, 
e  ciò  che  deve  essere  attribuito  alla  suppurazione  secondaria.  Se  si 
riuscisse  a  far  decorrere  in  un  certo  modo  «  antisetticamente  »  tutto 
il  corso  del  vaiuolo,  si  otterrebbe  certamente  un  successo  terapeutico 
non  indifferente.  I  metodi  di  cura  finora  raccomandati  servono  ,  fino 
ad  un  certo  grado,  decisamente  a  questo  scopo.  E  ciò  dicesi  per  es. 
delle  pennellazioni  cutanee  con  tintura  di  iodo  o  con  una  soluzione 
concentrata  di  nitrato  di  argento,  le  quali  per  lo  passato  erano  molto 
in  uso.  Migliore  sembra  che  sia  la  proposta  di  Schwimmer.  Questi 
raccomanda  di  adoperare,  fin  dal  principio  delV  eruzione ,  un  prepa- 
rato cosi  composto:  acido  fenico  4,0  a  10,0;  olio  di  uliva  40,0  ;  creta 
polverizzata  60,0  m.  e  fa  pasta  molle.  Con  questa  pasta  si  spalmano 
dei  pannilini  che  si  applicano  sulle  parti  cutanee  più  alterate  (avam- 
braccia  ,  mani ,  gambe).  La  faccia  si  covre  con  una  maschera  in  cui 
sono  fori  corrispondenti  alla  bocca,  al  naso  ed  agli  occhi.  Ogni  do- 
dici ore  si  cambiano  le  compresse  così  spalmate.  Con  questa  cura  ver- 
rebbero mitigati  i  dolori  locali ,  la  suppurazione  sarebbe  leggiera  ed 
il  disseccamento  avverrebbe  in  un  tempo  relativamente  breve.  Per  mi- 
tigare il  dolore  e  la  tensione  nella  pelle ,  spesso  si  ricorre  con  van- 
taggio ai  cataplasmi  freddi  ed  all'applicazione  di  unguenti  semplici  ed 
olii.  Nella  clinica  di  Hebra  furono  curati  con  ottimo  successo  vaiuo- 
losi  gravi  tenendoli  nel  bagno  tiepido  continuo. 

La  stessa  citila  delle  affezioni  delle  mucose  nel  vaiuolo  deve  avere 
per  base  la  suddetta  considerazione.  Quindi  si  cerchi  di  disinfettare 
quanto  più  è  possibile  le  cavità  orale  e  faringea  con  accurate  la- 
vande e  mercè  gargarismi  con  soluzioni  di  clorato  di  potassa  (10:300), 
di  acido  fenico,  borace,  ipermanganato  di  potassa,  percloruro  di  ferro 
e  simili.  Le  eventuali  affezioni  delV  occhio  debbono  essere  curate  in 
modo  adeguato.  Circa  tutte  le  complicazioni,  i  bagni  freddi  rendono 
relativamente  i  migliori  servigi  ;  essi  possono  essere  adoperati  otti- 
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inamente  anche  nel  vaiuolo,  e  sono  indicati  sopratutto  quando  ci  sono 
gravi  sintomi  polmonari  e  nervosi ,  e  quando  la  febbre  è  alta  e  osti- 
nata. Talvolta  vengono  adoperati  anche  gli  antipiretici  interni  (chi- 
nina antipirina).  I  gravi  sintomi  nervosi  (delirii  ,  ecc.)  richieggono 
talfiata  l'uso  prudente  dei  narcotici.  —  Nulla  abbiamo  a  dire  quanto 
alla  cura  del  vaiuolo  emorragico  maligno,  perchè,  come  già  riferimmo, 
essa  è  quasi  sempre  inefficace. 


CAPITOLO  OTTAVO 
Varicella. 


La  varicella  è  una  malattia  puramente  dell'infanzia,  dalla  quale  gli 
adulti  n(  n  sono  attaccati  che  rarissimamente.  Essa  è  contagiosa  e 
spesso  si  presenta  diffusa  in  forma  epidemica. 

Dopo  un  periodo  di  incubazione,  che  dura  13  o  al  massimo  fin  17 
giorni,  la  malattia  esordisce  con  l'apparizione  di  vescicole,  grandi 
quanto  una  lenticchia  od  anche  più,  le  quali  ordinariamente  sono  cir- 
condate da  una  piccola  area  rossa,  e  variano  di  numero,  potendo  da 
una  dozzina  giungere  a  cento  e  più.  Per  solito,  la  maggior  parte  delle 
vescicole  risiede  sul  tronco  ,  la  minore  sulle  estremità.  Parimente, 
sulla  faccia  spesso  ci  ha  un'  eruzione  abbastanza  abbondante  ,  e  tal- 
volta una  scarsa  anche  sul  cuoio  capelluto.  Non  di  rado  appaiono  sin- 
gole vescicole  pure  sulle  mucose  (cavità  orale,  palato).  Quasi  mai  l'ap- 
parizione dell'esantema  è  preceduta  da  speciali  sintomi  pro  dromi  ci. 
In  vece  la  stessa  eruzione  sovente  è  accompagnata  da  leggieri  sinto- 
mi fel)b7nli.  Dopo  pochi  giorni  per  lo  più  è  terminata,  benché  non  di 
rado  si  verificano  ripetute  eruzioni  consecutive,  di  guisa  che  spesso 
sulla  pelle  si  scorgono  contemporaneamente  vescico]e  di  varicella  re- 
centi 0  quelle  in  via  di  guarigione.  Ogni  singola  vescicola  si  dissecca 
in  breve  tempo  ,  e  soltanto  eccezionalmente  accade  una  vera  forma- 
zione di  pustole,  al  pari  che  nel  vaiuolo.  Dopo  ì-l'Vo  settimana  il  pro- 
cesso è  completamente  esaurito.  Durante  tutto  questo  tempo,  la  mag- 
gior parte  dei  bambini  stanno  completamente  bene,  e  soltanto  di  rado 
ci  sono  dolori  agli  arti,  inappetenza,  leggiera  corizza  e  simili.  Quasi 
mai  si  osserva  una  qualche  grave  complicazione. 

In  casi  eccezionali  il  corso  della  malattia  può  essere  rudimentario, 
talché  si  mostra  soltanto  una  roseola  varicellosa  ,  che  finisce  senza 
che  si  producano  vescicole.  Al  contrario,  alcuni  casi  decorrono  con 
sintomi  generali  alquanto  accentuati  ,  con  febbre  alta,  che  transito- 
riamente può  raggiungere  fin  4r.  Nella  maggior  parte  dei  casi,  però, 

10  stato  dell'infermo  è  tanto  poco  alterato  che  non  si  chiama  neppure 

11  medico. 

La  dia^>-nosi  della  varicella  si  può  fare  quasi  sempre  con  facilità  e 
certezza.  Per  l'addietro  si  é  confusa  molte  volte  col  vaiuolo  ed  anche 
oggi  la  scuola  di  Hebra,  a  Vienna,  ammette,  ciò  che  è  incomprensi- 
bile, l'identità  della  varicella  col  vaiuolo.  Ma,  la  natura  di  queste  due 
malattie  é  completamente  diversa;  ciò  risulta  dal  presentarsi  separa- 
tamente da  una  parte  epidemie  di  varicella  e  dall'altra  di  vaiuolo,  e 
dal  fatto  che  chi  ammala  di  una  di  queste  due  alTezioni  non  acquista 
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un'immunità  rispetto  all'altra;  oltre  a  ciò,  finora  con  la  inoculazione 
diretta  della  varicella  non  è  stata  mai  ottenuta  una  forma  di  vaino- 
lo, e  viceversa.  Ad  ogni  modo,  per  evitare  equivoci,  é  bene  notare 
che  parecchi  dermatologi  (i  clinici  oggigiorno  sono  tutti  convinti  che 
la  varicella  è  una  malattia  a  sè)  col  nome  di  varicella  indicano  anche 
i  casi  più  leggieri  di  vaiuolo. 

La  prog-nosi  della  varicella  è  assolatamente  favorevole,  non  è  ne- 
cessaria una  cura  speciale,  però  è  bene  tenere  i  bambini  a  letto  fino 
a  che  non  è  scomparso  l'esantema. 


CAPITOLO  mm 

Erisipelao 

Etiolog-ia.  —  Col  nome  di  erisipela  s'intende  una  flogosi  cutanea, 
caratterizzata  da  rossore,  gonfiore  e  dolore,  la  quale  presenta  la  nota 
speciale  di  estendersi  gradatamente  per  continuità  dal  suo  punto  di 
partenza  sovra  una  zona  più  o  meno  grande  della  pelle.  In  generale 
si  distingue  un'erisipela  traumatica  ed  una  idiopatica  (esantematica). 
La  prima  può  manifestarsi  dietro  qualsiasi  ferita  della  pelle  quando 
è  inficiata  dal  virus  specifico  dell'erisipela.  Perciò  l'erisipela  delle  fe- 
rite appartiene  agli  accidenti  delle  ferite  e  qui  non  dobbiamo  farne 
uno  studio  speciale.  La  stessa  cosa  diciamo  dieW erisipela  puerperale, 
che  si  può  accompagnare  alle  lesioni  dei  genitali  muliebri  prodotte  dal 
parto,  e  AqW erisipela  dei  neonati,  che  ordinariamente  ha  il  punto  di 
partenza  in  piccole  ragadi  anali  o  sulla  ferita  ombelicale. 

La  cosiddetta  erisipela  idiopatica  si  presenta  quasi  esclusivamente 
sulla  faccia  («  erisìpela  facciale  »)  o  almeno  da  questa  ha  il  suo  punto 
di  partenza.  Nel  corso  ulteriore  molto  spesso  si  propaga  al  cuoio  ca- 
pelluto e  non  di  rado  anche  alla  pelle  del  tronco.  Costituisce  una  m.a- 
ìattia  clinicamente  ben  caratterizzata.  Malgrado  ciò  ,  è  quistionabile 
se  l'erisipela  facciale  si  debba  o  no,  per  natura,  distinguere  dall'eri- 
sipela delle  ferite,  giacché  molti  autori  credono  che  anche  l'erisipela 
traumatica  ha  punto  di  partenza  da  leggerissime  lesioni  cutanee  o  della 
mucosa,  che  la  maggior  parte  delle  volte  son  passate  inosservate  o 
non  erano  accertabili.  Questa  opinione,  la  quale  realmente  seduce  a 
primo  aspetto,  per  molti  casi  vale  assolutamente;  così,  per  esempio,  si 
osserva  l'erisipela  partire  sovratutto  da  escoriazioni  del  naso,  o  dai 
margini  delle  narici  o  da  leggiere  ragadi  e  scalfitture  del  padiglione 
dell'orecchio.  Non  di  raro  l'apparizione  dell'erisipela  è  preceduta  da 
corizza,  ed  allora  la  prima  tumefazione  fiogistica  si  osserva  sul  naso. 
x\nche  questo  fatto  ordinariamente  s'interpetra  ammettendo  che  l'affe- 
zione catarrale  della  mucosa  nasale  determini  con  facilità  piccole  ero- 
sioni, le  quali  costituiscono  la  causa  occasionale  dell'infezione  erisi- 
pelatosa.  Ma  vi  sono  anche  casi  di  erisipela  della  faccia  in  cui  non  si 
può  accertare  affatto  la  menoma  escoriazione  cutanea  ,  e  in  cui  per 
molti  giorni  precede  un  periodo  ihiziale  febbrile,  jrrìma  che  si  ma- 
nifesti la  localizzazione  nella  pelle  (veggasi  appresso).  Questi  casi 
fanno  alla  lor  volta  supporre,  che  l'erisipela  debba  essere  paragonata 
con  gli  esantemi  acuti,  e  per  lo  meno  fanno  sembrare  probabile  che 
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in  talune  circostanze  l'infezione  possa  verificarsi  anche  in  modo  diverso 
da  quello  finora  esposto. 

Gli  eccitatori  specifici  dell'  erisipela  sono  stati  resi  noti  sopratutto 
con  le  osservazioni  di  Fehleisen,  al  quale  riuscì  di  dimostrare,  nei 
vasi  linfatici  e  nei  canalicoli  umorali  della  pelle  inferma,  un  caratte- 
ristico ynicrococco  j  che  si  dispone  a  forma  di  catena».  Questo  mi- 
crococco si  distingue  per  lo  speciale  modo  con  cui  si  comporta  nelle 
colture  pure  fatte  con  gelatina  alimentare,  ed  inoculata  nei  conigli  e 
nell'uomo  produce  certamente  un'affezione  erisipelatosa. 

L'erisipela  della  faccia  si  osserva  a  preferenza  nei  giovani,  ed  a 
quanto  sembra,  nelle  donne  un  poco  più  spesso  che  negli  uomini. 
Presso  i  profani  il  raff'reddore  è  tenuto  come  una  causa  principale 
dell'erisipela,  ma  è  un  errore.  Per  lo  più  non  tenendo  conto  dei  sopra 
cennati  fattori  predisponenti  (corizza,  piccolissime  ferite  e  simili)  non 
si  può  accertare  nessuna  causa  determinata  della  malattia.  In  parec- 
chi casi  le  influenze  endemiclie  esercitano  .un'azione  non  dubbia.  Cir- 
ca la  erisipela  traumatica  è  noto  già  da  lungo  tempo  che  può  pren- 
dere salde  radici  in  alcuni  ospedali  e  sale  di  ospedali,  e  che  qualun- 
que ferito  ivi  curato  corre  il  pericolo  di  contagiarsi  di  erisipela  ap- 
parentemente idiopatica;  talvolta  si  mostra  con  notevole  frequenza  in 
alcuni  siti.  Parimente  incontra  che  molti  membri  della  stessa  famiglia 
sieno  attaccati  contemporaneamente  da  erisipela  facciale. 

Del  resto  ,  in  tutti  i  casi  di  questo  genere  ,  le  aff'ezioni  per  lo  più 
dipendono  tutte  dalla  stessa  sorgente  infettiva  esterna,  giacché  ordi- 
nariamente solo  di  rado  accade  una  trasmissione  immediata  del  vi- 
rus erisipelatoso  da  un  infermo  di  erisipela  sopra  un  individuo  sano. 
Ma,  come  è  stato  dimostrato,  colla  inoculazione  diretta  l'erisipela  può 
benissimo  essere  trasmessa  da  un  infermo  ad  individui  sani  o  ad 
animali. 

All'opposto  del  modo  di  comportarsi  degli  esantemi  acuti  ,  1'  erisì- 
pela ha  la  nota  caratteristica  di  attaccare  molte  volte  con  speciale 
predilezione  le  stesse  persone.  Vi  sono  individui  che  quasi  ogni  uno 
0  due  anni  ammalano  di  erisipela  facciale;  qualche  volta  ne  è  causa, 
probabilmente,  qualche  aff'ezione  cronica  che  predispone  all'erisipela 
(per  esempio  l'ozena  cronico).  Ma  in  altri  casi  non  si  trova  nessuna 
causa  valutabile  di  questa  predisposizione.  Sembra  che  gl'infermi  in 
stato  di  marasmo  sieno  in  un  modo  speciale  soggetti  a  contrarre  l'eri- 
sipela negli  ospedali,  almeno  ho  visto  relativamente  spesso  presentarsi 
l'erisipela  facciale  negli  ultimi  periodi  della  malattia  negl'individui  ti- 
sici, carcinomatosi,  e  simili. 

Corso  e  sintomatologia.  —  In  molti  casi  i  primi  sintomi  patolo- 
gici subbiettivi  cominciano  contemporaneamente  alla  tumefazione  cu- 
tanea sentita  dall'infermo  e  allora  son  prevalentemente  di  natura  lo- 
cale: dolore  e  sensazioni  di  tensione  nella  pelle.  Poi,  ben  presto,  si 
manifestano,  ordinariamente,  anche  sintomi  febbrili  subbiettivi:  ma- 
lessere generale,  inappetenza,  cefalalgia.  In  altri  casi  l'erisipela  co- 
mincia con  sintomi  generali  gravi  e  con  brivido  iniziale  ,  con  forte 
dolor  di  capo  e  grande  stanchezza  generale.  Quasi  contemporanea- 
mente, ma  talvolta  anche  due  a  tre  giorni  dopo,  gli  ammalati  avver- 
tono tumefazione  della  faccia.  In  un  piccolo  numero  di  casi  la  malat- 
tia esordisce  con  un'  accentuata  angina.  Io  ho  osservato  tre  casi  di 
erisipela  facciale  avvenuti  quasi  contemporaneamente  nella  stessa  fa- 
miglia, e  ne'quali  l'affezione  cutanea  fu  preceduta  da  una  forte  angina, 
che  durò  quattro  giorni. 
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1a  affezione  cutanea  erisipelatosa  comincia  quasi  sempre  in  un  punto 
circoscritto  della  pelle,  ordinariamente  sul  naso,  di  rado  sulla  guan- 
cia, sull'orecchio  o  sul  cuoio  capelluto.  La  pelle  si  gonlia  considere- 
volmente, si  fa  rossa,  liscia  e  lucente,  al  tatto  è  calda  ed  il  turgore 
e  rossore  si  diffondono  sempre  di  più.  Il  limite  fra  la  pelle  alterata  e 
quella  sana  è  costituito  ordinariamente  da  un  margine  evidente,  spor- 
gente e  palpabile.  Fino  a  che  la  erisipela  progredisce  si  nota  che  dal 
margine  o  anche  un  po'  lungi  partono  piccole  strie  e  macule  rosse,  che 
a  grado  a  grado  divengono  più  apparenti  od  estese  ed  in  ultimo  con- 
fluiscono. Non  raramente  lo  estendersi  dell'  erisipela  è  temporanea- 
mente arrestato  da  accentuate  pieghe  cutanee  ;  così  ,  per  esempio  , 
sulle  pieghe  naso-labbiali  spesso  si  arrestt\  il  processo  erisipelatoso. 
L'erisipela  frequentemente  si  arresta  anche  dove  comincia  il  cuoio  ca- 
pelluto ,  ma  spesso  è  attaccato  tutto  questo  ultimo  e  la  malattia  si 
arresta  soltanto  ove  finiscono  i  capelli  sulla  nuca.  Solo  in  un  numero 
relativamente  piccolo  di  casi  si  estende  maggiormente,  attacca  il  dorso, 
le  braccia,  la  pelle  della  parte  anteriore  del  tronco  e  giunge  fino  ai 
piedi  {Erysipela  migrans).  In  questi  casi  l'erisipela  è  già  da  lungo 
guarita  alla  faccia,  mentre  continua  ad  emigrare  in  giù.  Verso  la  fine 
del  suo  cammino  la  flogosi  erisipelatosa  per  lo  più  si  rende  sensibil- 
mente meno  accentuata  ,  fino  a  che  si  mostra  in  forma  di  piccole 
macchie  ed  in  ultimo  cessa  del  tutto.  Nella  maggior  parte  dei  casi 
sono  attaccati  soltanto  la  faccia,  le  orecchie  ed  una  porzione  del  cuoio 
capelluto. 

Non  di  rado,  l'epidermide  nei  punti  colpiti,  si  solleva  in  forma  di 
vescicole  o  bolle  più  o  meno  grandi  costituendo  1'  erisipela  vescico- 
lare 0  bollosa.  Se  il  contenuto  delle  vescicole  diviene  purulento  si  ha 
V erisipela  pustolosa.  In  rari  casi  l'infiltrazione  della  pelle  può  dive- 
nire tanto  intensa  da  avvenire  necrosi  locale  e  cancrena  {erisipela 
cancrenosa).  Molto  spesso  si  osserva  questo  fenomeno  sulle  palpebre. 

V  esame  microscopico  della  pelle  attaccata  da  erisipela  fa  rilevare 
una  forte  iperemia  di  tutti  i  vasi  ed  una  considerevolissima  infiltra- 
zione sierosa  e  cellulare  della  pelle  e  del  connettivo  sottocutaneo.  So- 
pratutto nei  punti  dove  accade  una  formazione  di  vescicole  si  veg- 
gono sulla  rete  di  Malpighi  molte  cellule  epiteliali  mortificate  e  cadute 
in  sfacelo.  Sopra  abbiamo  già  menzionato  la  presenza  del  gran  nu- 
mero di  rnicrococcM  specifici  in  forma  di  catene. 

In  ogni  parte  cutanea  attaccata  Tafifezione  per  lo  più  guarisce  dopo 
quattro  a  cinque  giorni.  L'  epidermide,  ordinariamente,  presenta  ivi 
una  forte  desquamazione,  e  la  faccia,  dopo  cessata  la  malattia,  mo- 
stra spesso  un  aspetto  più  bello  di  prima. 

Gli  altri  sintomi  patologici,  e  sopratutto  i  generali  e  la  febbre,  in 
complesso  corrispondono  per  gravità  alla  gravezza  e  diffusione  della 
lesione  cutanea.  Soltanto  relativamente  di  rado  notasi  una  spropor- 
zione fra  i  sintomi  locali  e  quelli  generali. 

Nell'erisipela  facciale  la  febbre  a  principio,  per  solito,  aumenta  molto 
e  rapidamente.  Di  raro  ho  osservato  casi  nei  quali  uno  a  due  giorni 
dopo  manifestatasi  l'affezione  cutanea  si  presentò  una  febbre  alta.  La 
altezza  della  febbre  spesso  è  considerevolissima  nell'erisipela,  giacché 
le  temperature  di  41°  non  sono  affatto  rare.  La  temperatura  massima 
da  me  osservata  è  stata  di  4L', 8.  Mentre  vi  ha  e  progredisce  l'erisi- 
pela,  la  febbre  non  è  quasi  mai  continua,  di  raro  è  debolmente  re- 
mittente; molto  spesso  è  interrotta  da  forti  remissioni  che  giungono 
al  punto  da  avvicinarsi  al  grado  normale,  e  poi  di  nuovo  si  riaccende 
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presto  ed  in  alto  grado.  L'apiressia  definitiva,  talvolta  ha  luogo  in 
forma  di  vera  crisi.  Nelle  erisipele  gravi  e  diffuse  e  nell'erisipela  mi- 
grante l'apiressia  spesso  segue  in  forma  di  lisi  rapida  o  lenta.  Nella 
erisipela  migrante  ho  veduto  l'affezione  cutanea  progredire  ancora  al- 
quanto rudimentaria  mentre  la  febbre  era  già  cessata  del  tutto. 

Degli  altyn  sintorm  patologici  in  primo  luogo  è  da  ricordare  la  ce- 
falalgia,  che  spesso  è  molto  forte  e  non  dipende  soltanto  dall'affezione 
locale  del  cuoio  capelluto,  ma  probabilmente  da  disturbi  circolatorii 
nelle  parti  profonde.  Nell'erisipela  facciale  si  presentano  relativamente 
spesso  anche  altri  gr avi  sintomi  cerebrali.  Gl'infermi  sono  molto  ir- 
requieti, hanno  insonnie;  durante  la  notte  si  manifestano  leggieri  o 
forti  delirii  ;  in  altri  casi  si  osserva  una  grande  prostrazione  dell'in- 
fermo. Tutti  questi  sintomi  dipendono  in  parte  dall'infezione  generale 
ed  in  parte,  probabilmente,  da  disturbi  circolatorii  nelle  meningi  ce- 
rebrali e  nel  cervello,  che  forse  sono  cagionati  perchè  fu  attaccato 
il  cuoio  capelluto.  Nei  beoni,  non  raramente,  si  manifesta  il  delirium 
tremens. 

Uno  dei  sintomi  più  costanti  della  erisipela  facciale  sono  i  disturbi 
dello  stomaco  e  del  canale  intestinale.  Per  lo  più  1'  appetito  è  com- 
pletamente perduto,  la  lingua  è  fortemente  impatinata.  Il  twmilo  si 
mostra  spesso  tanto  a  principio  quanto  nel  corso  ulteriore  della  ma- 
lattia. Vi  ha  coprostasi;  in  altri  casi  diarree  abbastanza  profuse.  Non 
è  nota  una  causa  anatomica  certa  di  questi  sintomi. 

La  durata  totale  della  malattia  è  molto  diversa  nei  singoli  casi. 
Nei  casi  leggerissimi  la  guarigione  avviene  dopo  pochi  giorni  e  nella 
maggior  parte  di  quelli  di  media  gravezza  dopo  una  settimana  ad  una 
e  mezzo  ;  ma  nell'  erisipela  migrante  il  corso  della  malattia  può  ab- 
bracciare molte  settimane.  Alcune  volte  ho  osservato  dopo  un  inter- 
vallo completamente  apiretico  di  molti  giorni,  la  manifestazione  di  una 
recidiva  o  di  nuovo  alla  faccia,  o  in  un  punto  precedentemente  non 
colpito. 

Le  complicazioni  di  natura  locale  nell'erisipela  sono  relativamente 
rare.  Quasi  sempre  le  glandole  linfaticlie  del  collo  e  della  nuca  sono 
un  poco  ingorgate,  tuttavia  questo  ingorgo  non  assume  quasi  mai  pro- 
porzioni rilevanti.  Nei  casi  gravi  possono  aver  luogo  bronchiti  e  pneu- 
monitì  lobulari,  ma  non  presentano  nulla  di  caratteristico.  Da  alcu- 
ni osservatori  è  stata  richiamata  l'attenzione  specialmente  sulla  ma- 
nifestazione della  pleurite,  dell'  endocardite  e  della  pericardite  nel- 
l'erisipela; tuttavia  anche  queste  complicazioni,  probabilmente,  per  lo 
più  sono  di  natura  secondaria.  La  milza  s'ingrossa  in  grado  ordina- 
riamente leggiero.  Talvolta  si  osserva  una  lieve  itterizia.  V  %irina 
presenta  spesso  una  scarsa  quantità  di  albumina  e  solo  di  rado  si  nota 
una  vera  nefrite.  Si  sono  osservate  ripetutamente  tumefazioni  artico- 
lari, le  quali  sono  più  frequenti  nelle  gravi  forme  di  erisipela  trauma- 
tica che  si  accompagnano  a  stati  generali  settici  e  pioemici.  Sorge 
inoltre,  talvolta,  una  meningite  imrulenta,  la  quale  però  è  rarissima 
e  non  si  può  diagnosticare  con  certezza  neppure  quando  vi  sono  i  più 
gravi  sintomi  cerebrali. 

Relativamente  frequenti  sono  le  complicazioni  nella  -pelle.  Nell'eri- 
sipela facciale  ho  visto  abbastanza  spesso  V eì-pete  labbiale  e  talvolta 
anche  X  orticaria.  Molto  più  importanti  sono  gli  ascessi  cutanei  che 
si  formano  nei  casi  gravi,  i  quali  sono  flogosi  flemmonose  ed  anche 
cancrenose  del  connettivo  sottocutaneo.  Quando  mostransi  sulla  faccia 
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per  lo  più  occupano  le  palpebre,  ove  possono  divenire  pericolose  per 
l'occhio.  Dopo  passata  una  grave  erisipela  migrante  non  raramente  si 
manifestano  molti  ascessi  sulla  pelle  del  tronco  e  delle  estremità,  che 
ritardano  la  convalescenza  definitiva. 

La  diagnosi  dell'  erisipela  non  è  quasi  mai  difficile  quando  si  è  bene 
manifestata  1'  affezione  cutanea.  Esaminando  colla  debita  attenzione  lo 
infermo  si  può  sempre  evitare  di  confonderla  con  dermatiti  flemmo- 
nose, con  linfangioiti.  Tuttavia,  con  un  solo  esame  può  accadere  di 
scambiare  un'erisipela  con  un  intenso  eczema  acuto  della  faccia  o  per- 
sino con  una  forte  orticaria  della  faccia.  In  primo  luogo  bisogna  ba- 
dare al  margine  caratteristico  dell'erisipela  ed  al  modo  con  cui  pro- 
gredisce. 

La  prognosi  dell'  erisipela  facciale  nella  maggior  parte  dei  casi  è 
favorevole  quando  la  malattia  colpisce  individui  sani.  Un  esito  mor- 
tale si  ha  talvolta,  in  casi  gravi,  nei  beoni,  che  sono  colpiti  da  deli- 
rium tremens.  Oltre  a  ciò  conosco  un  caso  di  esito  mortale  in  seguito 
a  cancrena  della  palpebra  con  consecutiva  flogosi  purulenta  del  con- 
nettivo orbitario.  Negl* individui  deboli  l'erisipela  migrante  può  dive- 
nire pericolosa  per  esaurimento  generale.  — La  prognosi  dell'erisipela 
traumatica  è  relativamente  molto  più  sfavorevole,  nonpertanto  non  è 
questo  il  luogo  di  occuparcene. 

Cura.  —  Nella  maggior  parte  dei  casi  leggieri  e  di  media  gravezza 
non  è  necessaria  una  terapia  speciale.  Per  mitigare  i  disturbi  locali 
si  spolvera  ordinariamente  sulla  pelle  dell'amido  o  si  unge  con  olio  di 
ulive  0  con  vaselina.  Una  vescica  di  ghiaccio  sul  capo  giova  alla  mag- 
gior parte  degli  ammalati.  Se  si  vuole  prescrivere  qualche  cosa  è  op- 
portunissima  una  mistura  di  acido  muriatico  (2,0  di  acido  su  120  di 
acqua  con  30,0  di  sciroppo  di  lamponi). 

Nei  casi  gravi  la  febbre  elevata  e  segnatamente  i  gravi  sintomi  ner- 
vosi reclamano  una  terapia  attiva.  Un  rimedio  più  efficace  dei  bagni 
freddi  (2-3  volte  al  giorno)  contro  di  essi  non  lo  abbiamo.  La  mag- 
gior parte  degli  erisipelatosi  tollerano  molto  bene  questi  bagni.  Ra- 
ramente si  ha  occasione  di  amministrare  la  chinina,  giacché  la  tempe- 
ratura tende  a  remissioni  spontanee  notevoli.  Se  dall'erisipela  facciale 
ha  origine  una  migrante,  il  compito  principale  della  terapia  sarebbe 
di  opporre  un  argine  all'incessante  progresso  della  malattia.  Sfortu- 
natamente i  rimedii  raccomandati  a  tale  scopo  molto  spesso  falliscono. 
Il  metodo  in  uso  per  T  addietro  di  causticare  col  nitrato  di  argento 
il  margine  dell'erisipela  oggi  è  abbandonato  quasi  generalmente  come 
inefficace.  Hueter  raccomanda  di  fare  un  po' lungi  dal  margine  del- 
l' erisipela  iniezioni  ipodermiche  di  acido  fenico  (2  per  7„).  Da  que- 
sto mezzo,  che  in  sè  stesso  è  razionale,  io  non  ho  ottenuto  effetti  ri- 
levanti. Molte  volte  ho  usato  la  cura  colla  canfora  col  metodo  di  Pi- 
ROGOFF.  L'infermo  prende  ogni  1-2  ore  una  cartina  di  canfora  polve- 
rata  0,5;  oltre  a  ciò  prenderà  grandi  quantità  di  tè  caldo  per  promuovere 
un'abbondante  segrezione  del  sudore.  Nei  casi  gravi  questo  metodo 
merita  di  essere  tentato.  Contro  l'erisipela  si  sono  anche  tentati  molti 
altri  rimedii  interni,  la  cui  enumerazione  possiamo  risparmiarcela.  Ho 
notato,  che  le  larghe  dosi  di  acido  salicilico  e  di  benzoato  sodico  non 
esercitavano  alcuna  influenza  sulla  diffusione  dell'  erisipela.  In  Inghil- 
terra si  usa  sovratutto  il  percloruro  di  ferro  liquido  (  per  lo  più  in 
forma  di  tintura  di  Bestuscheff)  a  dosi  di  6-10  grammi  al  giorno. 
Coll'amministrazione  di  grandi  dosi  di  acido  salicilico  e  benzoato  di 
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soda  non  ho  osservato  seguire  nessun  effetto  nel  corso  dell'  erisipela. 
Nei  casi  gravi  ciò  che  specialmente  importa  è  di  sostenere  quanto 
più  é  possibile  le  forze  dell'infermo  con  un  metodo  rigoroso  d'igiene  e 
di  alimentazione.  Gli  ascessi  cutanei  che  si  formano  si  debbono  aprire 
a  tempo  debito  ed  allora  per  lo  più  guariscono  rapidamente. 


CAPITOLO  DECIMO. 
Difteria. 

(Difterite.  Crup.  Cynanche  contagiosa^. 

Etiolo£:ia  e  patolog-ia  g-enerale. —  Col  nome  di  «  difteria  »  nel 
significato  clinico  intendiamo  una  malattia  acuta  specifica  infettiva, 
ben  caratterizzata,  la  cui  localizzazione  anatomica  principale  consiste 
in  una  flogosi  crupale-difterica  delle  fauci  e  delle  vie  aeree  superiori. 
Nel  senso  puramente  aìtato/nico  le  parole  «  crupale  »  e  «  difterico  » 
hanno  invece  un  significato  più  generale.  Esse  servono  per  indicare 
una  determinata  forma  flogistica,  che  si  può  osservare  su  quasi  tutte 
le  mucose  (sopratutto  sulla  enterica  e  la  vescicale),  e  può  essere  pro- 
vocata da  influenze  nocive  di  vario  genere. 

La  nota  caratteristica  anatomica  della  flogosi  crupale-difterica  con- 
siste nella  formazione  di  un  essudato  fibrinoso,  che  è  attaccato  in 
forma  di  membrane  bianco-grigie,  abbastanza  dure,  elastiche  e  che 
più  0  meno  facilmente  si  ponno  distaccare,  alla  mucosa  spogliata  del 
suo  epitelio  (pseudo-membrane  critpali)  ;  o  è  infiltrato  anche  più  o 
meno  profondamente  nel  tessuto  proprio  della  mucosa  {infiltrazione 
difterica  con  necrosi  del  tessuto).  Una  differenza  di  natura  fra  crup 
e  difteria  non  vi  è  :  la  flogosi  difterica  è  la  forma  più  grave  dell'  af- 
fezione, quella  crupale  è  la  più  leggiera.  Nella  prima  si  tratta  di  una 
necrosi  (che  precede  l'essudazione  fibrinosa)  dell'epitelio  e  del  sotto- 
stante tessuto  mucoso  ;  in  vece,  nella  flogosi  crupale  si  tratta  soltanto 
di  una  necrosi  dell'epitelio.  La  pseudomembrana  crupale  non  sta  mai 
sulla  mucosa  intatta,  ma  sul  punto  dell'epitelio  precedentemente  mor- 
tificato in  tutto  0  in  massima  parte.  Talvolta  nel  reticolo  fibrinoso 
esile,,  grossolano,  si  rinvengono  ancora  le  reliquie  epiteliali  a  forma 
di  zolle,  divenute  prive  di  nuclei.  Ma,  la  previa  distruzione  degli  epi- 
telii  è  assolutamente  necessaria  per  la  produzione  della  flogosi  fibri- 
nosa (crupale),  e  soltanto  in  quei  punti  dove  la  causa  flogogena  mor- 
tifica contemporaneamente  anche  l'epitelio  può  formarsi  un  essudato 
fibrinoso.  E  probabile,  che  alla  genesi  di  quest'ultimo,  1'  epitelio  non 
ci  ha  parte  affatto  o  soltanto  in  tenue  grado.  Il  materiale  per  la  forma- 
zione della  fibrina  proviene  piuttosto  dal  fibrinogeno  del  trasudato  flo- 
gistico e  dei  prodotti  di  sfacelo  dei  leucociti  emigrati,  di  cui  sono  ab- 
bondantemente disseminati  tanto  le  pseudomembrane,  quanto,  special- 
mente, tutto  l'essudato  mucoso  che  sta  al  disotto  dell'essudato  crupale 
o  difterico.  Se  accade  la  guarigione,  e  si  trattava  del  crup,  dopo  il 
distacco  delle  pseudomembrane  fa  d'uopo  che  si  rigeneri  soltanto  l'epi- 
telio, il  quale  compito  può  essere  soddisfatto  esclusivamente  dai  resi- 
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dui  epiteliali,  che  sono  rimasti  sul  margine.  Ma  la  guarigione  di  una 
flogosi  difterica  può  avvenire  soltanto  in  quanto  che,  mediante  una 
suppurazione  limitante,  tutta  la  parte  mucosa  divenuta  necrotica  viene 
espulsa,  e  viene  allora  sostituita  da  tessuto  cicatriziale. 

Questa  è  in  brevi  parole  la  teoria  moderna  sulle  flogosi  crupali  difte- 
riche, come  è  sorta  gradatamente  coi  lavori  di  E.  Wagner,  Weigert 
ed  altri.  Non  abbiamo  ancora  parlato  dell'  etiologia  ;  ma  da  ciò  che 
abbiamo  detto  risulta  già  quanto  possa  essere  complessa.  Infatti  tutto 
ciò  che  può  distruggere  l'epitelio  della  mucosa  e  al  tempo  stesso  agi- 
sce eccitando  la  flogosi ,  può  provocare  il  crup  :  cause  meccaniche 
(masse  stercoracee  stagnanti,  calcoli  biliari  e  renali),  stimoli  chimici 
(caustici,  massime  ammoniaca,  acidi),  finalmente  un  certo  numero  di 
virus  patologici  specißci ,  infettivi,  di  cui  fa  parte  anche  il  virus 
specifico  della  difteria  faringea.  Non  cade  alcun  dubbio  ,  che  il  vi- 
rus difterico  sia  organizzato.  Tuttavia,  riesce  diflìcilissimo  accertare 
quest'ultimo,  perchè  nei  focolai  patologici  difterici  si  rinvengono  un 
gran  numero  di  svariati  microrganismi,  giunti  ivi  secondariamente 
dalla  cavità  orale  e  faringea,  i  quali  naturalmente  sono  del  tutto  di- 
versi dagli  specifici  «  batterii  della  difterite  »,  ma  soltanto  diffìcilissi- 
mamente possono  essere  separati  da  questi  ultimi.  Ad  ogni  modo,  le 
recentissime  osservazioni  metodiche  fatte  da  Loffler  hanno  imparato 
a  conoscere  un  bacillo,  che  può  essere  rinvenuto  nella  maggior  parte 
dei  casi  di  difterite,  mentre  soltanto  eccezionalmente  si  riscontra,  in 
altre  condizioni,  nella  cavità  orale.  Questi  bacilli  di  Loffler  alle  loro 
estremità  presentano  speciali  rigonfiamenti  a  forma  di  clava.  Nelle 
pseudomembrane  crupali  sono  disposti  a  forma  di  focolaio.  Inoculati 
sugli  animali  esercitano  effettivamente  un'azione  patogenetica.  e  pro- 
vocano un'affezione  analoga  alla  difterite.  E  quindi  probabile,  ben- 
ché non  ancora  sia  stato  dimostrato  in  modo  completamente  sicuro, 
che  essi  rappresentino  realmente  il  virus  difterico,  ricercato  da  tanto 
tempo. 

La  difteria  è  a  preferenza  una  malattia  AoAV infanzia.  Dopo  il  de- 
cimo anno  della  vita  essa  diviene  più  rara.  Nelle  grandi  città  in  qual- 
siasi epoca  si  presentano  casi  sporadici,  che  di  tratto  in  tratto,  però, 
assumono  una  diff'usione  endemica  oppure  epidemica.  Circa  il  modo 
intimo  con  cui  accade  la  infezione  nell'  uomo,  le  opinioni  dei  medici 
sono  ancora  molto  divise.  A  parer  mio,  è  probabilissimo  che  il  virus 
mercè  l'aria  respirata  od  in  qualche  altro  modo  pervenga  nella  cavità 
faringea,  e  quivi  (rarissimamente  dapprima  nella  laringe)  penetri  nella 
mucosa,  e  provochi  anzitutto  un'affezione  locale  di  questa,  dalla  quale 
più  tardi  si  produce  l' infezione  generale  del  corpo  (  vedi  appresso  ). 
In  ultima  analisi  ,  la  sorgente  della  sostanza  infettiva  devono  essere 
sempre  altri  casi  di  difteria.  Talvolta  è  probabilissima  una  trasmis- 
sione diretta,  immediata  («  contagiosa  »)  del  virus  patologico,  come 
per  es.  col  tossire,  e  nei  casi  relativamente  frequenti  di  difterite  nei 
medici  o  negli  assistenti ,  mercè  aspirazione  delle  pseudomembrane 
dopo  la  tracheotomia,  ecc.  Ma,  spessissimo  la  infezione  accade  pure 
mediante  veicoli  intermedi:  mercè  abiti,  biancheria,  giuocattoli  od  al- 
tri oggetti  ,  ai  quali  è  fissato  il  virus  difterico.  La  tenacità  di  que- 
st'  ultimo  è  molto  rilevante.  Per  ora  ci  è  completamente  ignoto  fino 
a  qual  punto  il  virus  difterico  possa  autoctonamente  continuare  a  svi- 
lupparsi fuori  del  corpo  umano  (per  es.  nel  suolo,  nelle  screpolature 
e  nelle  abitazioni,  ecc.).  In  fine,  fa  d'uopo  rilevare,  che  ultimamente  è 
stata  richiamata  anche  l'attenzione  sulla  possibilità  della  trasmissione 
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della  difterite  da  animali  infermi  (polli ,  colombi,  vitelli)  all'  uomo  , 
giacché  almeno  non  cade  dubbio  che  nei  cennati  animali  domestici  si 
presentano  affezioni  analoghe  alla  difterite. 

Corso  della  malattia  e  sintomi. 

La  durata  delVincul) azione  della  difteria  è  abbastanza  breve,  e  di 
rado  ascende  a  2-5  giorni.  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  malattia  esor- 
disce con  malessere  generale,  cefalalgia  ,  febbre  e  disiurhi  della  de- 
glutizione. Siccome  spesso  i  teneri  bambini  non  si  lamentano  di  questi 
ultimi,  ed  anche  quelli  di  una  certa  età,  talvolta,  a  principio  della  ma- 
lattia non  accusano  mal  di  gola  ,  il  medico  ha  1'  obbligo  rigoroso  di 
esaminare  attentamente  la  gola  di  ogni  bambino  il  quale  presenta 
sintomi  patologici  generali  e  vaghi.  Soltanto  così  il  medico  può  essere 
certo  che  più  tardi  non  avrà  dispiacevoli  sorprese  e  giusti  rimproveri 
dai  genitori.  Nella  difteria  esordiente  si  vede  la  mucosa  del  palato 
molle  arrossita  ,  le  tonsille  più  o  meno  fortemente  tumefatte  e  sulla 
loro  superfìcie  interna  (talvolta  anche  sugli  archi  palatini,  sull'ugola 
e  di  rado  anche  sulla  parete  posteriore  della  faringe  e  sul  palato  duro) 
piccoli  intonachi  grigio-biancastri  ,  che  aderiscono  abbastanza  forte- 
mente alla  mucosa.  La  loro  diffusione  è  molto  diversa  nei  varii  casi. 
Nelle  forme  più  leggiere  della  malattia  stanno  solamente  sulle  tonsille, 
si  diffondono  ben  poco  al  palato  molle  ,  ovvero  alla  superficie  dell'u- 
gola che  guarda  le  tonsille.  Nei  casi  gravi  la  diffusione  delle  pseudo- 
membrane aumenta  con  rapidità  nei  giorni  consecutivi.  Quasi  sempre 
ha  luogo  ben  presto  una,  per  lo  più  considerevole,  tumefazione  delle 
glandole  linfatiche  all'angolo  della  mascella.  L'alterazione  del  benes- 
sere generale  continua,  i  bambini  sono  irrequieti,  completamente  senza 
appetito  e  non  di  rado  segue  il  vomito.  La  febbre  non  presenta  un 
corso  tipico,  è  irregolare,  ma  spesso  giunge  a  40^  e  più.  D'altra  parte, 
talvolta,  nei  casi  gravissimi  la  febbre  può  essere  tenue  e  anche  man- 
care quasi  del  tutto.  Il  polso  è  molto  accelerato  e  l'urina  talvolta  pre- 
senta una  leggiera  quantità  di  albumina. 

Mentre  nei  casi  leggieri  i  sintomi  locali  e  generali  sono  mediocri 
e  dopo  1-1  V2  settimana  si  mostra  un  miglioramento  positivo  e  che 
progredisce  con  rapidità,  nei  casi  gravi  0  nei  primi  giorni  della  ma- 
lattia 0  anche  più  tardi  si  presentano  altri  sintomi  pericolosi.  Questi 
consistono  0  in  una  diffusione  della  flogosi  crupale  agli  organi  limi- 
trofi 0  nello  sviluppo  di  una  grave  infezione  generale. 

Molto  spesso  la  difteria  faringea  si  propaga  al  naso:  la  difteria  nasale 
in  sè  stessa  non  è  pericolosa,  ma  per  lo  più  è  indizio  che  trattasi  di  un 
caso  grave.  Frequentemente  trattasi  soltanto  di  una  semplice  flogosi 
catarrale  purulenta  della  mucosa  nasale  ;  però  su  questa  osservansi 
anche  processi  crupali  genuini.  La  partecipazione  del  naso  al  processo 
patologico  è  qualificata  dal  copioso  scolo  purulento.  Ordinariamente 
sulle  narici  si  formano  ben  presto  escoriazioni  ed  ulcerazioni  super- 
ficiali; talvolta  accadono  anche  emorragie  dal  naso. 

La  complicazione  più  pericolosa  è  costituita  dalla  diffusione  del  pro- 
cesso alla  laringe  ,  giacché  in  questo  mudo  vi  ha  un  impedimento 
meccanico  alla  respirazione  ,  ciò  che  in  molti  casi  mette  in  pericolo 
la  vita  ,  sopratutto  per  le  piccole  dimensioni  della  laringe  infantile. 
Per  l'addietro  la  flogosi  crupale  della  laringe  era  distinta  dalla  difte- 
ria faringea  come  una  malattia  speciale,  ed  anche  oggi  alcuni  pedia- 
tri professano  questa  opinione.  Ma  questa  opinione  è  contradetta  as- 
Struempell. —  Voi.  Primo  —        Edizione  10* 
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solutamente  dai  fatti  clinici  e  specialmente  da  quelli  anatomici.  In  vero 
vi  sono  casi  in  cui  l'affezione  faringea  è  relativamente  leggiera,  men- 
tre il  crup  laringeo  raggiunge  un  alto  grado.  E  noi  vogliamo  anche 
concedere  che,  in  casi  rarissimi,  provochi  soltanto  una  laringite  ed 
una  tracheite  crupale  ,  ma  per  centro  lascia  libera  la  faringe  ,  ed  è 
del  tutto  impossibile  distinguere  fra  di  loro  queste  due  malattie,  cioè 
il  «  crup  »  e  la  CI  difterite  ».  E  proprio,  nella  massima  parte  dei  casi, 
l'affezione  della  faringe  precede  quella  laringea;  e  su  tale  riguardo  fa 
d'uopo  riflettere,  quanto  facilmente  possono  passare  inosservate  alte- 
razioni poco  diffuse  della  faringe  ,  sopratutto  allorché  esse  risiedono 
sulla  superfìcie  palatina  posteriore  o  sull'epiglottide.  Per  lo  meno  come 
rarissimi  si  debbono  ritenere  i  casi  indicati  col  nome  di  «  cì'up  ascen- 
dente »,  nei  quali  l'affezione  laringea  precede  quella  faringea. 

Quando  nella  difteria  è  attaccata  la  laringe,  ordinariamente  è  carat- 
terizzata in  principal  modo  dalla  raucedine;  poi  si  sviluppa  la  «  tosse 
crupale  »  aspra,  latrante,  tanto  temuta  dai  genitori,  e  infine  mostransi 
i  sintomi  della  incipiente  stenosi  laringea.  La  respirazione  non  è  molto 
accelerata  ma  è  difficilissima,  i  muscoli  accessorii  della  respirazione 
divengono  sempre  più  tesi ,  i  bambini  divengono  più  irrequieti  ,  più 
travagliati,  la  faccia  è  pallida,  livida.  La  causa  principale  della  dispnea 
è  indubbiamente  la  stenosi  meccanica  prodotta  dagli  essudati  crupali; 
oltre  a  ciò  possono,  forse,  anche  agire  accidentali  paralisi  dei  mu- 
scoli laringei.  Quando  alcune  pseudo-membrane  in  parte  si  distaccano 
e  penzolano  libere,  talvolta  agiscono  come  valvole,  in  quanto  che  in 
ogni  inspirazione  vengono  attirate  e  respinte  di  lato  nell'atto  espira- 
torio. Quando  sopraggiunge  la  stenosi  la  respirazione  diviene  russante, 
molto  romorosa,  specialmente  è  protratta  l'inspirazione  «  stridente  », 
accompagnata  da  un  forte  abbassamento  della  laringe.  Hanno  una  spe- 
ciale importanza  diagnostica  le  depressioni  inspiraiorie  del  giugolo, 
delPepigastrio  e  delle  parti  inferiori,  laterali  del  torace.  Sono  la  con- 
seguenza diretta  della  insufficiente  penetrazione  di  aria  nei  pulmoni 
e  siccome  questi  non  possono  seguire  abbastanza  la  dilatazione  inspi- 
ratoria  del  torace,  le  suddetti  parti  sono  respinte  in  dentro  dalla  pres- 
sione esterna  dell'aria.  11  grado  della  dispnea  spesso  è  variabile.  Per 
il  distaccarsi  e  per  l'espettorazione  delle  pseudo-membrane,  la  respi- 
razione può  divenir  transitoriamente  più  libera  fino  a  che  una  nuova 
formazione  delle  stesse  fa  ripetere  gli  accessi  di  soffocazione.  Nonper- 
tanto, anche  allora  può  avvenire  la  guarigione;  cioè  quando  le  pseu- 
do-membrane sono  espettorate  e  non  se  ne  formano  altre.  Sfortunata- 
mente questo  esito  favorevole  è  raro.  Nella  maggior  parte  dei  casi  i 
sintomi  di  soffocazione  aumentano  sempre  di  più,  la  respirazione  di- 
viene più  rapida  e  più  superficiale  ,  i  bambini  sono  più  abbattuti  a 
causa  dell'intossicazione  carbonica,  il  polso  si  fa  piccolissimo,  fre- 
quente ,  irregolare  e  la  morte  ha  luogo  in  mezzo  a  leggiere  convul- 
sioni. 

In  questi  casi  Vesame  anatomico  mostra,  in  generale,  che  la  ffo- 
gosi  crupale  si  è  diffusa  in  basso  fino  ai  grossi  bronchi  o  anche  ai 
piccolissimi ,  il  cui  lume  può  essere  quasi  completamente  otturato 
dalle  pseudo-membrane.  Talvolta  ,  si  verificano  anche  flogosi  crupali 
genuine  del  parenchiuia  pulmonare.  Molto  spesso  si  manifestano  i^i'iet^- 
moniti  lobulari  dei  lobi  inferiori,  le  quali  sono  di  natura  secondaria 
e  sono  da  riguardare  come  pneumoniti  da  aspirazione  e  da  ingesti. 
Durante  la  vita  è  facile  piuttosto  sospettare  che  diagnosticare  le  com- 
plicazioni pulmonari.  Tuttavia,  anche  quando  non  si  può  accertare  al- 
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Cima  aia  di  ottusità,  per  lo  più  possono  essere  ammessi  i  focolai  lo- 
bulari allorché  si  odono  molti  rantoli  sui  lobi  pulmonari  inferiori.  La 
bronchite  crupale  per  sè  stessa  all'ascoltazione  non  presenta  segni  spe- 
ciali. Talvolta  (e  sopratutto  negli  adulti)  questa,  se  si  estende  per  una 
vasta  estensione  fin  nei  piccoli  bronchi,  può  determinare  la  morte 
anche  senza  che  ci  sia  una  stenosi  laringea. 

Oltre  ai  pericoli  determinati  dalla  diffusione  della  difteria  alle  vie 
aeree,  anche  Vinfezione  generale  del  corpo  può  essere  la  causa  del 
corso  mortale  delia  malattia.  Anche  se  la  difteria  comincia,  probabil- 
mente, come  affezione  locale,  da  questa  segue  un  assorbimento  di  so- 
stanze infettive  (o  di  sostanze  tossiche?)  che  spiegano  la  loro  azione 
nociva  su  tutto  1'  organismo  ,  ma  segnatamente  sul  sistema  nervoso. 
In  questi  casi  si  nota  che,  seì^za  svilupparsi  una  laringo -stenosi  dì 
olio  grado  ,  i  bambini  divengono  comatosi ,  la  frequenza  del  polso 
aumenta  sempre  di  più  (fino  a  100  battiti  e  più  al  minuto),  fino  a  che 
in  ultimo  sopraggiunge  la  morte  per  «  paralisi  cardiaca  ».  Una  tale 
grave  infezione  generale  («  difteria  settica  »)  si  osserva  sopratutto  nei 
casi,  in  cui  i  processi  locali  della  faringe  sono  di  un'intensità  straor- 
dinaria, e  nella  mucosa  invece  degli  essudati  principali  si  producono 
profondi  processi  necrotici  o  anche  gangrenosi  («  difteria  gangreno- 
sa  »).  In  questi  casi  la  stessa  affezione  delle  glandole  linfatiche  al 
collo  suole  essere  molto  intensa.  D'altra  parte  fa  d'uopo  rilevare,  che 
talvolta  anche  un'affezione  locale  relativamente  tenue  può  essere  as- 
sociata a  gravissimi  sintomi  generali.  È  molto  interessante  la  quistione, 
che  oggi  però  non  può  essere  decisa  ancora  in  modo  sicuro,  se  cioè 
i  fenomeni  generali  siano  sempre  in  rapporto  immediato  con  la  difte- 
ria, ovvero  se  sovente  (il  che  io  ritengo  come  probabile)  alla  difteria 
non  si  associa  una  speciale  infezione  settica  secondaria,  la  quale  ab- 
bia punto  di  partenza  dalle  ulcerazioni  difteriche.  Qui  vogliamo  an- 
cora aggiungere,  che,  sopratutto  negli  adulti,  la  infezione  generale  è 
il  fatto  pericoloso,  giacché  in  essi  difficilmente  suole  avvenire  la  la- 
ringostenosi ,  perché  le  dimensioni  della  loro  laringe  sono  rilevanti. 

Oltre  al  naso  ed  alla  laringe  ,  talvolta  la  malattia  si  propaga  alle 
trombe  di  Eustachio  ed  all'orecchio  medio,  alle  parti  anteriori  della 
cavità  orale  (gengive ,  labbra)  ;  attraverso  il  naso  può  diffondersi  ai 
dotti  lagrimali  ed  alla  congiuntiva.  E  notevole  il  fatto  che  il  crup 
rarissimamente  si  diffonde  all'esofago.  Per  trasmissione  del  materiale 
infettivo  per  mezzo  delle  dita  e  simili  ,  si  ponno  produrre  essudati 
difterici  sovra  escoriazioni  o  accidentali  lesioni  della  pelle,  ed  in  sif- 
fatto modo  ,  probabilmente  ,  sorgono  parecchie  flogosi  oculari ,  e  la 
difteria  sui  genitaH  esterni,  alcune  volte  osservata  nei  bambini.  De- 
gli altri  organi  soltanto  il  cuore  ed  i  reni  meritano  di  essere  presi 
in  considerazione  speciale.  Abbiamo  già  detto,  che  nei  gravi  casi  di 
difteria  il  polso  é  piccolissimo  e  frequente.  Né  sono  rare  le  irregola- 
rità di  esso.  Oltre  a  ciò,  é  molto  importante  conoscere  che  anche  in 
casi  apparentemente  leggieri,  talvolta  può  manifestarsi  repentinamente 
un  m.arasma  cardiaco  (decorrente  con  frequenza  elevata  del  polso), 
il  quale  spesso  determina  rapidamente  la  morte.  Talfìata  questi  tristi 
accidenti  si  manifestano  anche  nell'  epoca  in  cui  apparentemente  è 
già  accaduta  una  completa  convalescenza.  Probabilmente,  essi  dipen- 
dono non  tanto  dai  piccoli  focolai  niiocarditici  callosi,  che  spesso  si 
presentano  nella  difterite,  quanto  più  tosto  da  affezioni  dei  nervi  car- 
diaci (vago,  ecc.).  —  Nella  maggior  parte  di  tutti  i  casi  gravi  si  riscon- 
trano quantità  più  o  meno  grandi  di  albumina  nelVurina;  il  che  ri- 
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vela  che  sono  attaccati  i  reni.  Quest'albumina  per  lo  più  si  presenta 
nell'acme  della  malattia,  di  rado  più  tardi.  Spessissimo  ci  sono  pure 
nell'urina  alcuni  cilindri,  mentre  invece  di  rado  questa  contiene  una 
gran  copia  di  sangue.  Solo  in  pochi  casi  la  nefrite  difterica  determina 
edemi.  Le  alterazioni  anatomiche  dei  reni,  accertabili  macroscopica- 
mente, per  lo  più  sono  tenuissime.  All'esame  microscopico  si  notano 
gli  ordinari  stati  degenerativi  della  nefrite  acuta  (veggasi  Voi.  II). 

Paralisi  difteriehe.  Anche  dopo  che  una  difterite  è  decorsa  fe- 
licemente, la  convalescenza  può  essere  ancora  interrotta  dall'appari- 
zione di  certi  postumi  nervosi,  fra  i  quali  i  più  frequenti  sono  le  pa- 
ralisi difteriche.  Queste  si  presentano  circa  12  settimane  dopo  che 
è  trascorsa  l'affezione  delle  fauci,  talvolta  anche  prima,  e  si  presentano 
dopo  i  casi  leggieri  con  frequenza  quasi  pari  a  quella  che  si  nota  dopo 
i  casi  gravi.  La  paralisi  del  palato  molle  è  la  più  frequente;  la  fa- 
vella diviene  nasale,  la  deglutizione  è  resa  difficile,  e  siccome  nell'in- 
ghiottire  la  cavità  naso-faringea  non  si  chiude  bene,  in  ogni  atto  della 
deglutizione  il  liquido  refluisce  -per  il  naso.  Ordinariamente  la  mucosa 
faringea  è  allora  anestesica,  ed  ha  perduto  la  sua  eccitahilUà  rifles- 
sa. —  Oltre  a  ciò,  si  presentano  paralisi  unilaterali  e  bilaterali  delle 
corde  vocali,  che  spesso  sono  parimente  associate  ad  anestesia  della 
mucosa  faringea,  paralisi  dei  muscoli  oculari,  sopratutto  dell'acco- 
modazione (che  si  rivelano  con  la  visione  indistinta  in  vicinanza),  e 
rarissimamente  paralisi  dei  muscoli  del  tronco  e  delle  estremità,  le 
quali  possono  essere  molto  diffuse.  In  alcuni  casi  le  gambe  non  sono 
colpite  da  paralisi  ma  da  un' accentuata  atassia.  In  questi  casi  il  cam- 
minare diviene  molto  incerto  e  vacillante  ;  i  riflessi  tendinei  sono 
quasi  sempre  spenti,  la  sensibilità  in  vece  non  è  diminuita  aflatto  o 
solo  in  tenue  grado.  Rarissimamente  dopo  la  difteria  si  presentano 
stati  di  contrattura  (specialmente  nelle  mani),  disturbi  della  favella 
e  paresi  della  vescica.  Le  cause  anatomiche  di  tutti  questi  stati  non 
sono  state  ancora  sufficientemente  accertate.  Nella  maggior  parte  di 
questi,  e  sopratutto  nelle  ordinarie  paralisi  difteriche,  si  tratta  di 
degenerazioni  dei  rispettivi  nervi  periferici.  Con  ciò  collima  pure  il 
fatto ,  che  i  postumi  nervosi  difterici  per  lo  più  hanno  un  esito  fa- 
vorevole. Oltremodo  pericolosa  è  la  surriferita  paralisi  cardiaca,  la 
quale  talvolta  si  presenta  repentinamente  nel  periodo  della  convale- 
scenza; essa  probabilmente  è"  analoga  agli  altri  disturbi  nervosi,  e  di- 
pende da  degenerazioni  delle  fibre  del  vago. 

Diag-nosi.  —  Quando  il  medico  è  abbastanza  attento  non  avviene 
quasi  mai  che  la  difteria  passi  inosservata.  Gli  essudati  caratteristici, 
i  gravi  sintomi  locali  e  generali  rendono  certa  la  diagnosi.  Molto 
spesso  incontra  che,  sovratutto  negli  adulti,  sieno  diagnosticate  per 
difterie  altre  forme  di  angina  e  segnatamente  le  flogosi  follicolari  e  ne- 
crotiche delle  tonsille  (veggansi  i  rispettivi  capitoli).  Non  ogni  macchia 
bianca  che  si  vede  sulle  tonsille  deve  far  diagnosticare  la  difteria.  Ma 
siccome  le  surriferite  forme  di  angina  si  presentano  appunto  in  tempo 
di  epidemie  di  difterite,  e  (come  io  ho  spesso  osservato  in  questi  ul- 
timi anni)  talvolta  nelle  famiglie  si  rinvengono  contemporaneamente 
casi  di  angina  e  di  difteria  genuina  non  dubbia  ,  il  che  desta  il  so- 
spetto, che  queste  angine  talvolta  stanno  in  nesso  con  la  difteria  ge- 
nuina, è  sempre  cosa  opportuna,  sopratutto  quando  si  tratta  di  bam- 
bini, di  non  trascurare  le  necessarie  misure  di  precauzione. 

Prognosi.  —  Anche  ai  profani  è  generalmente  nota  la  grave  pro- 
gnosi della  difteria.  L'  essere  i  bambini  meglio  sviluppati  e  più  sani 
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le  più  frequenti  vittime  di  questo  morbo  è  causa  per  cui  In  molte  fa- 
miglie il  solo  nome  della  malattia  suscita  i  più  tristi  ricordi.  Vi  sono 
invero  molti  casi  leggieri  ,  in  cui  dopo  1-2  settimane  ,  ed  anche  dei 
gravi  in  cui  dopo  3-4  settimane  ha  luogo  la  guarigione.  Nella  maggior 
parte  dei  casi  in  cui  il  processo  si  diffonde  alla  laringe  o  si  presen- 
tano i  sintomi  di  una  grave  infezione  generale  l'intervento  del  medico 
non  può  impedire  la  morte.  Dalla  descrizione  che  abbiamo  dato  dei 
sintomi  risulta  quali  sono  i  pericoli  della  malattia  e  come  si  possono 
riconoscere.  Facciamo  rilevare  ancora  una  volta,  che  il  medico  deve 
rivolgere  la  massima  attenzione  allo  stato  del  cuore,  giacché  pur  quan- 
do il  corso  della  malattia  apparentemente  è  favorevole,  può  prodursi 
facilmente  un  pericolo  da  parte  di  quest'organo. 

Cura.  —  Se  partiamo  dall'idea  che  la  difteria  rappresenti  anzi- 
tutto un  processo  puramente  locale  ,  segue  che  una  cura  locale  sa- 
rebbe certamente  razionale  a  principio.  Sfortunatamente  i  risultati  del- 
la pratica  corrispondono  ben  poco  alla  teoria.  Una  distruzione  reale 
e  completa  degli  essudati  crupali  è  impossibile  e  tutte  le  applicazioni 
fatte  a  questo  scopo  nei  bambini  sono  tanto  difficili  e  tormentose  che 
oggi  la  maggior  parte  dei  medici  non  fa  nè  pennellazioni,  nè  causti- 
cazioni  della  faringe.  Se  malgrado  ciò  a  lyrìncìpìo  della  malattia  si 
vuol  tentare  un'energica  cura  locale,  la  miglior  cosa  che  si  possa  fare 
è  di  ricorrere  ad  una  soluzione  concentrata  di  nitrato  di  argento  (1:10) 
0  ad  una  soluzione  di  sublimato  all'I  per  1000,  ovvero  alla  tintura  di 
iodo  0  all'alcool  assoluto.  Se  la  malattia  è  già  molto  progredita  è  inu- 
tile tormentare  gli  ammalati  con  queste  applicazioni,  e  fa  d'uopo  ri- 
flettere che  mediante  lesioni  della  mucosa  e  spostando  gli  essudati  nel 
tentativo  di  distaccarli  si  può  facilmente  contribuire  a  far  diffondere 
ulteriormente  il  processo  difterico  ! 

Se  noi  quindi  riteniamo  che  la  cura  locale  propriamente  detta  della 
difteria  al  massimo  sia  giustificata  nel  periodo  iniziale  delTaffezione, 
d'altra  parte  crediamo  che  anche  più  tardi  sia  molto  a  desiderare  una 
disinfezione  delle  cavità  orale  e  faringea,  fatta  con  la  massima  scru- 
polosità possibile.  In  vero,  essa  ha  una  tenue  influenza  sulla  difteria, 
ma  almeno  può  rendere  difficile  l' apparizione  di  infezioni  settiche 
secondarie.  Un'  accurata  lavanda  della  bocca  ed  i  garcjarismi  con 
acque  disinfettanti  (clorato  di  potassa,  acido  fenico,  ecc.)  sono,  quin- 
di, molto  opportuni  negli  adulti  e  nei  bambini  grandicelli.  Più  efficaci 
sono  le  inalazioni  e  le  scrupolose  iniezioni  nella  cavità  faringea. 

Le  inalazioni  di  liquidi  nebulizzali,  possono  ordinariamente  essere 
ben  tollerate  dagli  adulti  e  dai  bambini  intelligenti.  Nei  bambini  molto 
teneri  e  in  quelli  gravemente  infermi  si  può  tenere  costantemente  un 
polverizzatore  vicino  al  letto,  sicché  l'aria  inspirata  è  sempre  satura 
del  liquido  disinfettante.  Molto  spesso  si  usa  una  soluzione  di  acido 
fenico  al  5  V^;  ^na  siccome  il  pericolo  di  un'intossicazione  carbolica 
non  può  essere  completamente  allontanato  è  bene  alternare  tempora- 
neamente queste  polverizzazioni  con  quelle  di  acqua  boro-salicilata 
(4,0  di  acido  salicico,  20  di  acido  borico,  1200  di  acqua  distillata)  o 
di  una  soluzione  al  2  V„  di  iposolfito  di  soda.  Per  le  inalazioni  dirette 
sono  da  raccomandare  sovrattutto  le  soluzioni  di  acido  fenico  airi-2yo, 
y acqua  di  calce  con  acqua  distillata  a  parti  eguali ,  e  le  soluzioni  al 
2  Vo  di  clorato  di  potassa.  Con  una  certa  abilità  si  possono  facil- 
mente in  tutti  i  bambini  fare  iniezioni  nel  naso,  nella  bocca  e  nella 
faringe-,  a  tale  scopo  i  bambini  si  situano  a  letto  col  capo  molto  in- 
clinato in  avanti.  Si  adopera  una  ordinaria  siringa  da  ferita ,  alla 
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cui  estremità  è  fissato  un  piccolo  tubo  di  gomma  ed  una  debole  so- 
luzione salicilica  (I  su  400)  o  una  soluzione  di  acido  fenico  (1  su  100). 
Recentemente  è  stata  raccomandata  la  iniezione  frequente  di  qualche 
cucchiaiata  di  acqua  fredda  nel  naso  (la  «  doccia  nasale  fredda  »). 
Per  la  disinfezione  della  cavità  orale  si  può  anche  ricorrere  all'asper- 
sione di  polvere  di  iodoformio. 

Del  gran  numero  di  rimedi  interni,  raccomandati  contro  la  difteria, 
ne  citeremo  qui  pochi.  Anzitutto  citeremo  qui  un  mezzo  per  la  cura 
locale  ,  cioè  la  papaiotina  ,  sostanza  ottenuta  dal  succo  lattiginoso 
di  una  pianta;  questa  pianta  possiede  la  proprietà  di  digerire  l'albu- 
mina. Talvolta,  pennellando  spesso  gli  essudati  difterici  con  una  so- 
luzione di  papaiotina  al  5  Vo,  questi  ultimi  scompaiono  rapidamente; 
ma  non  si  può  affatto  provare  un'influenza  efficace  di  essa  sul  pro- 
cesso patologico.  Fra  i  mezzi  interni',  merita  essere  segnalato  il  clo- 
rato di  potassa  ,  che  amministrato  internamente  a  dosi  alte  è  stato 
molte  volte  vantato  come  uno  specifico.  Anche  noi  lo  raccomandia- 
mo ,  consigliando  però  nel  tempo  stesso  di  dare  ogni  mezz'  ora  una 
mezza  cucchiaiata  da  tè  di  una  soluzione  al  2-3  Da  esso  non  bi- 
sogna attendersi  un'  azione  generale  ma  una  locale  disinfettante.  In 
24  ore  non  se  ne  debbono  dare  più  di  5-Ö  grm.,  altrimenti  è  a  temere 
un'intossicazione  (emoglobinuria  !). — Ultimamente  da  molti  medici  è 
stato  caldamente  raccomandato  1'  olio  di  trementina  (molte  volte  al 
giorno  V2-I  cucchiaiata  da  tè);  ma  questo  mezzo  non  ha  trovato  fa- 
vore generale.  Sono  state  vantate  anche  le  iniezioni  di  pilocarpina. 
Esse  favorirebbero  il  distacco  delle  pseudomembrane  ;  ma  è  difficile 
convincersi  della  loro  opportunità. 

Se  viene  colpita  la  laringe,  ed  in  seguito  alla  consecutiva  laringo- 
stenosi  è  prodotto  direttamente  il  pericolo  della  soffocazione,  la  tra- 
cheotomia è  r  unico  mezzo  dal  quale  ci  è  da  sperare  un  soccorso. 
Essa  non  è  mai  indicata  dalla  malattia  per  sè  stessa  o  ' dalla  gra- 
vezza sua,  ma  soltanto  dalla  presenza  di  una  laringo-stenosi  mecca- 
nica. Nel  caso  concreto  non  è  sempre  facile  stabilire  l'indicazione 
della  tracheotomia.  Sopratutto  quando  lo  stato  generale  è  grave  ,  e 
quando  la  respirazione  è  difl^icilissima  è  arduo  giudicare  se  vi  ha  real- 
mente una  laringo-stenosi.  Se  il  crup  si  è  già  diffuso  ai  bronchi,  la 
tracheotomia  non  può  dare  nessun  risultato  notevole  e  ia  stessa  cosa 
ha  luogo  nei  casi  nei  quali  il  pericolo  è  prodotto  dalla  gravezza  del- 
l'infezione generale  0  dalla  incipiente  paralisi  cardiaca.  Da  ciò  risulta 
che  anche  i  risultati  della  tracheotomia  non  sono  molto  splendidi.  In 
media  soltanto  un  quarto  ad  un  terzo  degli  operati  guariscono  ;  ma 
anche  questa  cifra  basta  a  rendere  1'  operazione  una  delle  più  bene- 
fiche. Sulla  sua  esecuzione  e  cura  consecutiva  si  leggano  i  trattati  di 
chirurgia. 

11  processo,  oggi  ancora  molto  usato,  di  allontanare  le  pseudo-mem- 
brane dalla  laringe  provocando  il  vomito  artificialmente  di  rado  è 
utile  ed  è  molto  molesto  e  penoso  ai  bambini.-  Invece  i  dagni  caldi 
con  affusioni  fredde  possono  essere  molto  benefici,  giacché  provocano 
profonde  respirazioni  e  forti  colpi  di  tosse  e  nel  tempo  stesso  hanno 
un'azione  confortante  su  tutto  il  sistema  nervoso.  Anche  gl'impacchi 
umidi  di  tutto  il  corpo  ,  spesso  adoperati  ,  sono  utilissimi.  —  Dalle 
applicazioni  esterne  al  collo  non  ci  è  da  sperare  un'azione  speciale. 
In  generale,  noi  preferiamo  i  cataplasmi  alla  Priessnitz  ai  cataplasmi 
di  ghiaccio  ed  alle  borse  di  ghiaccio,  che  sovente  sono  stati  anche  usati. 

Contro  i  gravi  casi  di  difteria  settica,  la  terapia  per  lo  più  è  com- 
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plefcamente  disarmata.  Con  gli  stimolanti  (vino,  canfora)  si  cercherà 
di  impedire,  quanto  più  è  possibile,  la  comparsa  della  paralisi  cardia- 
ca, e  mercè  bagni  tiepidi  con  affusioni  si  cercherà  di  eccitare  la  re- 
spirazione ed  il  sistema  nervoso.  —  In.  ultimo  fa  d'uopo  ancora  una 
volta  rilevare,  che  non  si  deve  mai  trascurare  di  sollevare  quanto  più 
è  possibile  le  forze  degl'infermi  con  un'alimentazione  opportuna. 

1  postumi  nervosi  difterici  verranno  curati  ottiniamente  con  la  cor- 
rente costante.  Fra  i  mezzi  interni  sono  a  raccomandare  i  preparati 
marziali,  come  pure  la  noce  vomica  o  la  stricìiina  (che  eventual- 
mente può  essere  amministrata  per  iniezione  ipodermica  ,  alla  dose 
di  0,001-0,002). 


CAPITOLO  ÜNDECIMO 
Dissenteria. 

Etiolog-ia. — Sotto  il  nome  di  «  dissenteria  »  s'intende  un'affezione 
sporadica  (ma  che  spesso  presentasi  in  forma  epidemica)  dell'intestino 
crasso,  che  è  provocata  da  un'infezione,  probabilmente,  anzitutto  locale 
con  un  virus  patologico  organizzato  non  ancora  noto.  La  culla  pro- 
priamente detta  della  dissenteria  sono  le  regioni  tropicali  e  meridio- 
nali in  cui  essa  si  osserva  con  frequenza  e  diffusione  di  gran  lunga 
più  notevoli  che  presso  di  noi.  Cosi  per  esempio  nell'  armata  anglo- 
indiana la  mortalità  per  dissenteria  ascende  al  30  y„  della  mortalità 
totale.  Nei  nostri  climi  la  maggior  parte  delle  dissenterie  hanno  luogo 
nell'estate  innoltrata  e  nell'autunno.  Le  influenze  epidemiche  hanno 
certamente  una  grande  azione  sulla  dissenteria,  poiché  in  alcuni  luo- 
ghi le  condizioni  del  suolo  sono  evidentemente  favorevolissime  allo 
sviluppo  ed  alla  propagazione  del  germe  dissenterico,  in  altri  invece 
non  sono  affatto  propizie  e  soltanto  in  questo  modo  si  può  spiegare 
l'immunità  di  alcuni  siti  relativamente  alla  grande  diffusione  che  in 
altri  ha  questa  malattia.  Ci  è  ancora  ignoto  come  avvenga  la  infe- 
zione. Non  sembra  che  la  dissenteria  sia  direttamente  contagiosa  ma 
è  molto  probabile  che  possa  propagarsi  mercè  le  deiezioni  dei  dissen- 
terici (comunanza  di  cesso,  seggette,  biancheria  del  letto  ecc.).  Alle 
infreddature  e  agli  errori  dietetici,  che  per  lo  passato  spesso  venivano 
ritenuti  come  causa  della  malattia  ,  possiamo  al  massimo  attribuire 
l'importanza  di  cause  predisponenti. 

Le  alterazioni  anatomiche  della  mucosa  del  crasso  consistono,  in 
tutti  i  casi  gravi,  in  un'accentuata  flogosi  crup  ai  e  di  f teine  a  della  stessa. 
Le  osservazioni  patologiche  generali  da  noi  fatte  sul  crup  faringeo  e 
laringeo  valgono  anche  per  le  analoghe  alterazioni  dell'enterite  dis- 
senterica. Anche  in  questa  si  tratta  di  una  distruzione  primaria  del- 
l'epitelio e  della  formazione  di  un  essudato  fibrinoso,  che  si  approfonda 
nel  tessuto  della  mucosa.  Oltre  a  ciò  ha  luogo  una  forte  infiltrazione 
purulenta  e  al  tempo  stesso  fortemente  emorragica  della  mucosa  e 
della  sottomucosa.  Nei  casi  oltremodo  gravi  tutta  la  parete  intestinale 
si  presenta  ad  occhio  nudo  molto  inspessata;  la  sierosa  iniettata  ,  la 
superfìcie  ulcerativa  di  cattivo  aspetto,  rosso-scura,  scabra  e  con  punti 
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protuberanti.  Talvolta  la  malattia  attacca  soltanto  il  retto  e  la  S  iliaca; 
ma  nei  casi  gravi  tutto  il  crasso  tino  alla  valvola  ileo-cecale  o  anche 
la  porzione  inferiore  dell'ileo.  Insieme  a  queste  gravi  forme  della  dis- 
senteria difterica  o  realmente  cancrenosa,  vi  sono  altresì  forme  leg- 
giere, che  s'indicano  col  nome  di  dissenteria  catarrale.  La  mucosa 
allora  è  invasa  da  una  grave  flogosi  emorragico-purulenta  ;  tuttavia 
in  taluni  punti  l'epitelio  è  sostituito  da  piccole  masse  crupali  bianche, 
che  anche  si  ponno  distaccare,  le  quali  non  si  sviluppano  mai  tanto 
da  divenire  grosse  pseudo-membrane  continue.  Fra  le  due  forme  della 
leggiera  dissenteria  catarrale-cruposa  e  della  grave  dissenteria  difte- 
rica non  vi  ha  un  limite  preciso  di  separazione  e  vi  sono  molti  gradi 
di  passaggio  e  molte  combinazioni. 

In  ultimo  dobbiamo  qui  notare  che  appunto  le  stesse  note  anatomi- 
che del  crasso,  che  si  trovano  nella  dissenteria  specifica,  possono  es- 
sere prodotte  anche  da  altre  cause  patologiche.  Così,  per  esempio,  un 
lungo  e  prolungato  ristagno  di  masse  stercoracee  nel  retto  ,  può,  in 
seguito  a  lesione  puramente  meccanica  dell'epitelio,  cagionare  processi 
difterici  nella  mucosa.  Anche  in  tutte  le  altre  possibili  gravi  affezioni 
generali,  nel  tifo,  nel  morbillo,  nel  vainolo,  sopratutto  nei  processi 
settici,  nei  tisici,  ecc.  si  presentano  nel  crasso  talvolta  le  cosiddette 
«  dissenterie  secondMvìe  »  e  ciò  si  osserva  molto  spesso  negli  ospedali. 
E  dubbio  se  queste  ultime  sieno  etiologicamente  identiche  alla  dissen- 
teria genuina. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  Durante  tutto  il  corso  della 
dissenteria  predominano  a  preferenza  i  sintomi  intestinali.  Comincia 
una  mediocre  diarrea  ,  ma  qualche  volta  già  da  un  certo  tempo  vi 
erano  leggiere  irregolarità  nelle  deiezioni  alvine.  Le  feci  a  principio 
sono  sottili,  ma  ancora  di  carattere  stercoraceo  e  vi  sono  due  a  sei 
scariche  al  giorno.  Dopo  pochi  giorni  la  diarrea  aumenta  ed  assume 
le  note  speciali  della  dissenteria. 

Le  scariche  divengono  numerosissime;  ne  hanno  luogo  dieci,  venti,^ 
sessanta  e  più  al  giorno  e  nei  casi  gravi  vi  é  uno  stimolo  continuo* 
e  penosissimo.  In  ogni  evacuazione  e  sopratutto  dopo  ogni  evacua- 
zione si  manifesta,  per  lo  più,  un  tenesmo  molto  doloroso,  un  continuo 
bisogno  di  ponzare  e  spremersi,  accompagnati  da  forti  dolori  all'ano. 
Le  feci  perdono  ben  presto,  in  tutto  o  almeno  in  gran  parte,  il  loro 
ordinario  carattere  stercoraceo  ,  si  fanno  molto  scarse  ,  talché  ogni 
volta  se  ne  emettono  circa  10  a  15  grammi.  La  loro  m.assa  principale 
è  costituita  ordinariamente  da  un  liquido  siero  mucoso  nel  quale  stanno 
sospese  moltissime  particelle  e  lacinie  grandi  e  piccole.  Queste  parti- 
celle sono  costituite  da  grumi  di  muco  tinti  di  sangue,  da  piccole  strie 
di  sangue  e  da  particelle  di  mucosa  necrotiche,  ecc.  Secondo  che  pre- 
domina l'uno  0  l'altro  degli  elementi  principali  delle  feci  dissenteri- 
che, muco,  pus  0  sangue,  si  possono  distinguere  feci  mucose  ,  puru- 
lente, sanguinolente  o  tutte  le  loro  possibili  combinazioni.  Oltre  a  ciò 
spesso  si  trovano  residui  di  masse  fecali  comunemente  rivestite  di  mu- 
co. Talvolta  nelle  feci  trovansi  molti  grumi  mucosi,  che  hanno  l'aspetto 
di  granuli  di  sagù  o  di  minuzzoli.  Essi  sono,  forse,  le  impronte  mu- 
cose di  follicoli  caduti.  Microscopicamente  la  massa  principale  delle 
feci  dissenteriche  è  costituita  da  corpuscoli  purulenti  e  corpuscoli  san- 
guigni rossi.  Trovansi  altresì  cilindri  epiteliali,  molti  batterli  della 
putrefazione,  e  detrito.  Le  feci  semplicemente  dissenteriche  non  puz- 
zano; solo  nei  casi  gravissimi  di  dissenteria  gangrenosa  si  emettono 
feci  nerastre  oltremodo  fetide. 
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Una  al  tenesmo  rettale  si  manifesta  talvolta  anche  dolore  nelVuri- 
nave  ;  in  certi  casi  vi  sono  forti  accessi  di  colica.  Il  ventre  per  lo 
più  è  alquanto  teso  e  in  corrispondenza  del  colon  è  sensibile  alla  pres- 
sione ma  non  è  tumido,  ^orifìcio  anale  presenta  non  raramente  un 
rossore  flogistico  ed  escoriazioni.  I  sintomi  nastrici  in  complesso  sono 
rari,  non  tenendo  conto  della  completa  inappetenza,  che  vi  è  in  tutti 
i  casi  gravi.  Talvolta  vi  ha  vomito  frequente,  raramente  un  singhiozzo 
doloroso;  la  lingua  è  arida  e  sporca. 

I  sintomi  intestinali  sopra  descritti  durano  circa  1-1  Vo  settimana. 
Insieme  ad  essi  si  osserva  in  tutti  i  casi  gravi  uno  stato  generale  ab- 
bastanza grave.  Gl'  infermi  hanno  una  fisonomia  simile  a  quella  di 
coloro  che  hanno  avuto  un  forte  collasso;  sono  molto  abbattuti  e  de- 
boli, il  polso  diviene  piccolo  e  frequente,  la  pelle  fredda  e  scabra,  la 
voce  fioca,  i  muscoli  sono  dolenti;  gli  ammalati  dimagrano  in  un  modo 
considerevole.  La  temperatura  presenta  ben  poco  di  caratteristico  e 
di  tipico.  In  parecchi  casi  manca  la  febbre  o  è  leggerissima.  Spesso 
si  hanno  temperature  anche  inferiori  alla  normale;  ma  nella  maggior 
parte  dei  casi  vi  ha  una  febbre  irregolare  remittente,  che  raramente 
oltrepassa  i  40°. 

Nei  casi  gravissimi  la  morte  può  presentarsi  coi  sintomi  di  una  de- 
bolezza generale  che  aumenta  sempre  di  più.  Da  noi,  però  ,  è  molto 
più  frequente  la  guarigione.  I  disturbi  cessano  a  gradi  a  gradi ,  le 
feci  si  vanno  sempre  più  facendo  stercoracee,  le  forze  dell'infermo  si 
rialzano,  e  dopo  I  V2-3  settimane  ha  luogo  una  com^^lei-à  convalescen- 
za. Tuttavia,  spesso  ci  vuole  molto  tempo  acciocché  gl'infermi  si  ri- 
mettano completamente  da  una  grave  dissenteria.  Un  altro  caso  pos- 
sibile è  il  passaggio  della  malattia  in  una  dissenteria  cronica,  nella 
quale  per  mesi  ed  anni  possono  esservi  i  sintomi  di  un'affezione  cro- 
nica del  crasso  ,  per  lo  più  accompagnata  ai  segni  di  una  cachessia 
generale. 

Anche  le  forme  leggiere,  rvidimentarie  della  dissenteria,  che  dopo 
alcuni  giorni  guariscono,  sono  state  osservate.  In  tutti  i  casi,  per  un 
tempo  abbastanza  lungo,  dopo  superata  la  malattia,  resta  una  grande 
sensibilità  dell'  intestino.  Non  di  raro  si  notano  nuovi  aggravamenti 
e  recidiva  della  malattia. 

Le  complicazioni  della  dissenteria  in  altri  organi  sono  rare,  almeno 
nelle  epidemie  dei  nostri  paesi.  I  medici,  sovratutto  nelle  regioni  calde, 
parlano  di  ascessi  epatici,  la  cui  genesi  devesi  con  molta  probabilità 
attribuire  a  processi  metastasici  che  partono  dalle  radici  della  porta  ; 
oltre  a  ciò  si  osservano  affezioni  articolari  ed  infiammazione  delle 
sierose.  Ajcune  volte  si  è  osservata  anche  una  peritonite  da  perfo- 
razione. E  stata  descritta  anche  una  complicazione  della  dissenteria 
colla  «  dialesi  scorbutica  generale  ». 

La  diagnosi  della  dissenteria  non  presenta  quasi  mai  difficoltà  spe- 
ciali ;  si  stabilisce  esclusivamente  dietro  l'osservazione  dei  sintomi  in- 
testinali e  del  carattere  delle  feci.  Soltanto  le  dissenterie  secondarie, 
che  si  presentano  nel  corso  di  gravi  affezioni,  possono  con  facilità  pas- 
sare inosservate. 

La  prog-nosi  è  relativa  al  carattere  delle  epidemie,  le  quali,  come 
abbiamo  detto,  nei  nostri  climi  sono  in  complesso  benigne.  Nei  vec- 
chi sopratutto  può  divenire  pericolosa  la  debolezza  generale  e  lo  stato 
di  collasso  che  si  manifesta. 

Cura.— La  profilassi  richiede  che  l'infermo  sia  isolato  quanto  più 
è  possibile  e  che  se  ne  disinfettino  tutte  le  deiezioni.  I  sani  debbono 
Struempell. — Voi.  Primo  —  2. Edizione  11* 
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stare  in  guardia,  durante  l'epoca  di  un'epidemia  dissenterica,  massime 
dai  raffreddori  e  dagli  errori  dietetici,  giacché  questi  ,  come  è  noto 
dall'esperienza,  predispongono  alla  malattia. 

I  dissenterici  debbono  essere  tenuti  caldi  e  stare  assolutamente  a 
letto,  anche  nei  casi  leggieri.  La  dieta  deve  essere  rigorosa.  Agi'  in- 
dividui alquanto  robusti  ,  specialmente  ,  per  alcuni  giorni  si  possono 
dare  soltanto  zuppe  mucilagginose,  latte  e  brodo.  Agl'infermi  un  po'de- 
boli  si  può  dare  dal  principio,  ma  con  precauzione,  un  alimento  più 
sostanzioso,  cioè  uova  ,  brodo  ,  soluzioni  di  carne,  vino  e  simili.  Gli 
ammalati  ordinariamente  tollerano  meglio  una  bevanda  tiepida  che  una 
fredda. 

Secondo  le  osservazioni  di  quasi  tutti  i  medici ,  a  principio  della 
malattia,  la  cura  medicamentosa  deve  consistere  nei  leggieri  purganti. 
Mentre  coU'oppio,  per  lo  più,  non  si  può  migliorare  affatto  la  diarrea 
ed  11  tenesmo,  molto  spesso  gl'infermi  si  sentono  assai  meglio  dietro 
l'uso  dei  purganti.  Nei  primi  giorni  e  talvolta  anche  più  tardi  si  danno 
ogni  giorno  due  a  quattro  cucchiaiate  da  tavola  di  olio  di  ricino.  Se 
questo  rimedio  è  molto  disgustoso  agli  infermi  si  può  sostituire  ad  esso 
un  infuso  concentrato  di  rabarbaro  (10  su  100).  Nei  paesi  caldi  si 
usano  le  grandi  dosi  di  calomelano  (0,5-1,0),  che  i  medici  di  quei  luo- 
ghi raccomandano  molto.  In  un  periodo  inoltrato  può  bastare  la  sem- 
plice emulsione  di  mandorle;  ovvero  si  dà  una  mistura  di  sottonitrato 
di  bismuto  5,0  ;  mucilaggine  di  gomma  arabica  e  sciroppo  semplice 
ana  15,0  ;  acqua  distillata  130,0.  Nel  caso  che  abbiano  luogo  nuovi 
aggravamenti  bisognerà  tentare  di  nuovo  un  lassativo. 

Gli  emetici  a  principio  della  dissenteria  sono  molto  usati  nei  paesi 
caldi.  Da  noi  invece  rarissimamente.  La  ipecacuana,  a  dosi  generose 
(1  2  grammi),  da  taluni  è  ritenuta  come  specifico.  Oltre  a  ciò  si  sono 
fatti  molti  esperimenti  di  cura  locale  del  crasso  con  irrigazioni  ;  per- 
tanto tutti  questi  metodi  e  rimedii  non  hanno  dato  effetti  molto  splen- 
didi. 1  clisteri  amidati  con  20-30  gocce  di  tintura  di  oppio  sono  pal- 
liativi. Anche  i  suppositorii  di  burro  di  cacao  coli' estratto  di  oppio 
spesso  mitigano  il  tenesmo.  Inoltre  sono  stati  raccomandati  1  clisteri 
(60  a  100  grammi)  col  nitrato  di  argento  (0,05-0,3),  coir  acetato  di 
piombo  (0,1-0,5),  col  clorato  di  potassa  (1-1,5)  e  molti  altri  rimedii. 
Ma  r  effetto  di  questi  clisteri  è  dubbio.  In  tutti  i  casi  bisogna  lavare 
spesso  i  contorni  dell'  ano  e  spalmarli  di  olio  per  proteggerli  da  una 
flogosi. 

Lo  stato  d'indebolimento  ed  il  collasso  verranno  curati  cogli  sti- 
molanti soliti,  vino,  etere,  canfora.  Nella  dissenteria  cronica  bisogna 
ricorrere  ad  una  severa  dietetica,  proseguita  per  lungo  tempo.  Inter- 
namente si  raccomandano  gli  astringenti  (tannino,  colombo),  ed  il  sot- 
tonitrato di  bismuto,  il  nitrato  di  argento,  V  acetato  di  piombo  ed 
altri.  Nei  casi  cronici  le  abbondanti  irrigazioni  del  retto,  proseguite 
per  lungo  tempo,  con  liquidi  leggermente  astringenti  o  disinfettanti, 
possono  forse  spiegare  un  buon  effetto. 
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CAPITOLO  DEOIMOSECONDO. 
Colera. 

(Colera  asiatico). 

Storia.  —  La  culla  del  vero  colera  asiatico  è  l'India.  Quantunque 
ivi,  probabilmente,  la  malattia  ha  dovuto,  per  1'  addietro,  dominare 
endemicamente,  nonpertanto  la  prima  epidemia  esattamente  nota  e 
molto  diffusa  scoppiò  nel  1817.  Negli  anni  seguenti  il  colera  guada- 
gnò tutte  le  direzioni,  passò  in  Persia  e  giunse  fino  ad  Astrachan. 
Negli  anni  1830-1832  questa  malattia  fece  la  sua  prima  grande  strage 
in  Europa;  si  diffuse  in  tutta  la  Russia  Europea,  nel  1831  giunse  in 
Germania,  nel  1832  in  Inghilterra  ed  in  Francia.  Fino  al  1838  si  se- 
guirono molte  piccole  epidemie,  poi  vi  fu  una  sosta  completa  fino  al 
1846  ,  nel  quale  anno  si  diffuse  di  nuovo  il  colera  dall'Asia  all'  Euro- 
pa. Da  quest'  epoca,  in  molti  siti  vi  sono  state  molte  epidemie,  sulla 
cui  diffusione  qui  non  possia- 
mo dilungarci.  L' ultima  gran- 
de epidemia  di  colera  in  Ger- 
mania ebbe  luogo  nel  1866,  du- 
rante la  guerra  Austro- tedesca, 
mentre,  come  è  noto,  in  Fran- 
cia ed  in  Italia  durante  gli  ul- 
timi anni  (1883  e  1884)  infie- 
rì un'  epidemia  abbastanza  in- 
tensa. 

Etlolog-ia. —  Già  da  lungo 
tempo,  a  nessuno  poteva  sem- 
brare più  dubbio  che  la  causa 
patologica  propriamente  detta 
del  colera  consistesse  nella  in- 
fezione del  corpo  con  un  mi- 
crorganismo specifico.  Ma  que- 
gli che  scovri  il  tanto  ricercato 
virus  del  colèra  fu  Koch,  che 
nel  1883  guidò  la  spedizione 
scientifica  inviata  dal  governo  p^^^  7  stolta  da  Koch)— Bacilli-virgola  iso- 
tedesco in  Egitto  e  nelle  Indie,  fati  dalla  deiezione  di  un  coleroso,  stata 
per  studiare  il  colèra.  Nell'in-  per  2  giorni  sopra  un  pannilino  umido, 
testino  di  tutti  i  cadaveri  di  a  bacilli  a  forma  di  S.  Ingrandimento 
colerosi  esaminati,  Koch  trovò  di  600. 
una  determinata  specie  di  mi- 
crorganismi che  egli  denominò  bacilli-virgola.  Questi  (vedi  fig.  7) 
sono  più  corti  di  quelli  tubercolari,  hanno  però  una  spessezza  al- 
quanto maggiore,  e  per  lo  più  sono  incavati  a  forma  di  virgola  0  fi- 
nanche di  un  semicerchio.  Nelle  culture  pure  (sui  particolari  delle  quali 
qui  non  possiamo  addentrarci)  i  bacilli-virgola  crescono  a  mo'  di  fila- 
menti attorcigliati  come  una  spirale  (analogamente  agli  spirilli  del- 
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la  ricorrente).  Esaminati  in  un  liquido,  presentano  vivacissimi  mo- 
vimenti proprii.  Il  loro  più  rigoglioso  sviluppo  è  a  temperature  fra 
300  e  400  ;  ad  una  temperatura  inferiore  ai  16°  C.  il  loro  accresci- 
mento cessa,  tuttavia  non  vengono  uccisi  neppure  dalle  temperature 
basse.  Per  il  loro  sviluppo  è  assolutamente  necessario  il  libero  afflusso 
di  ossigeno.  Nei  liquidi  (per  es.  brodo,  latte)  il  loro  sviluppo  è  rapi- 
dissimo, mentre  col  disseccamento  vengono  facilmente  e  completa- 
mente uccisi.  Anche  in  ciò  rassomigliano  agli  spirilli  genuini,  che 
possono  parimente  esistere  soltanto  nei  liquidi.  Koch  malgrado  tutte 
le  sue  indagini  non  ha  potuto  rinvenire  una  forma  persistente  (spore 
persistenti)  dei  bacilli-virgola.  Forse,  essa  non  esiste  neppure. 

Queste  indicazioni  sono  state  confermate  da  tutti  i  consecutivi  os- 
servatori competenti,  mentre  le  diverse  obbiezioni  rivolte  alle  osser- 
vazioni di  KocH,  allo  scopo  di  confutarle,  si  sono  chiarite  tutte  erro- 
nee. Si  è  notato  che  i  bacilli-virgola  nel  colèra  asiatico  genuino  si  pre- 
sentano sempre  nell'intestino,  mentre  in  tutte  le  altre  circostanze 
non  vengono  giammai  rinvenute.  Anche  all'  ultima  domanda,  che  era 
ancora  necessaria  per  dimostrare  la  loro  importanza  patogenetica,  è 
stato  risposto,  dopo  che  dapprima  a  Rletsch  e  Nicati,  e  più  tardi 
allo  stesso  Koch  riusci,  iniettando  nel  duodeno  di  porcellini  d' India 
bacilli-virgola  ottenuti  con  colture  pure  ,  di  provocare  un'  affezione 
colerica. 

Quindi,  r  esame  sulla  genesi  del  colèra  si  risolve  sopratutto  nella 
domanda  :  in  quali  condizioni  e  per  quali  vie  i  bacilli-virgola  perven- 
gono nel  corpo  dell'uomo,  ed  in  qual  modo  producono  quivi  il  carat- 
teristico processo  patologico?  Non  cade  dubbio,  che  il  colèra  da  noi, 
in  Europa  (e  probabilmente  ovunque,  meno  che  nelle  Indie),  si  produca 
esclusivamente  mercè  un'importazione  del  virus  patologico.  Parimente 
è  certo,  che  le  deiezioni  dei  colerosi,  nelle  quali  ci  sono  grandi  masse 
di  bacilli-virgola  sono  il  mezzo  principale,  se  non  esclusivo,  per  l'ul- 
teriore diffusione  della  malattia.  I  bacilli-virgola  pervenuti  all'esterno 
con  le  feci,  trovano  svariate  occasioni  per  continuare  a  vivere:  sulla 
biancheria  umida,  nell'acqua  contenente  sufficienti  quantità  di  sostanze 
organiche,  dentro  e  sopra  gli  alimenti  (frutta,  latte),  nel  tempo  umi- 
do, ecc.,  i  bacilli-virgola  continuano  a  crescere,  ed  infinite  sono  le 
possibilità  con  le  quali  essi  da  questi  punti  possono  pervenire  di  nuo- 
vo nel  corpo  di  un  uomo  sano.  E  facile  comprendere,  che  certe  per- 
sone, come  per  es.  le  lavandaie,  chi  assiste  gl'infermi,  e  simili,  deb- 
bano essere  esposti  più  delle  altre  al  pericolo  dell'infezione  colerica. 
Parimente  si  spiega  ,  che  la  diffusione  della  malattia  spesso  è  colle- 
gata a  determinate  condizioni  esterne.  Già  da  lungo  tempo  è  noto, 
che  il  colera  si  diffonde  quasi  sempre  per  quelle  stesse  vie  ,  per  le 
quali  ha  luogo  il  principale  traffico  umano  ,  e  che  non  «  viaggia  mai 
più  rapidamente  »  di  quanto  permettano  le  vie  di  comunicazione  degli 
uomini.  Questo  fatto  è  importante,  perchè  depone  assolutamente  contro 
la  ulteriore  diffusione  dei  germi  patologici  mercè  correnti  di  aria.  Ol- 
tre a  ciò,  si  intende  facilmente  che  talvolta  la  diffusione  della  malattia 
possa  stare  in  rapporto  con  l'acqua  potabile  e  quella  che  si  adopera  per 
gli  usi  domestici.  In  tutti  i  casi  sembra,  però,  che  il  virus  patologico 
pervenga  VlqW intestino  dell'uomo.  Infatti  i  bacilli-virgola  si  rinvengono 
non  pure  nei  casi  recenti  di  colera  ,  ma  anche  più  tardi,  esclusiva- 
mente nell'intestino,  non  mai  però  negli  altri  organi  interni.  Quindi 
bisogna  ammettere  che  i  bacilli-virgola  vengano  inghiottiti,  e  se  non 
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sono  distrutti  nello  stomaco  esercitano  la  loro  azione  patogenetica 
neirintestino.  Con  ciò  probabilmente  sta  anche  in  rapporto  l'osserva- 
zione fatta  spesso  ,  cioè  che  qualsiasi  catarro  acquisito  all'  epoca  di 
un'epidemia  colerica  aumenta  la  predisposizione  ad  ammalare. 

Oppostamente  a  ciò  che  finora  abbiamo  detto,  Pettenkofer  crede 
che  nella  diffusione  del  colera  esercita  la  massima  importanza  la  na- 
tura del  suolo,  la  quale  varia  secondo  il  tempo  ed  il  luogo.  Petten- 
KOFER  dubita  che  le  deiezioni  colerose  contengano  il  virus  patologico 
già  in  forma  attiva;  secondo  lui,  quest'ultimo  deve  svilupparsi  in  un 
suolo  adatto,  per  poter  esercitare  di  nuovo  un'influenza  patogenetica. 
Egli  fonda  questa  sua  opinione  specialmente  sui  seguenti  fatti  :  cioè 
la  immunità  di  certe  località  giacenti  segnatamente  sopra  un  ter- 
reno roccioso  (oltre  a  ciò  è  stata  invocata  pure  la  tenue  diffusione 
del  colera  sulle  navi),  ed  il  rapporto  della  freqitenza  della  malattia 
con  le  oscillazioni  delVacqua  del  sottosuolo,  il  quale  rapporto  è  stato 
accertato  tanto  nel  tifo  addominale  (veggasi  questo),  quanto  nel  colera. 
Le  ulteriori  osservazioni  sul  colera  alle  quali  soltanto  ora  ,  dopo  la 
scoverta  dei  bacilli-virgola,  è  stata  data  una  base  sicura,  decideranno 
fino  a  qual  punto  la  qualità  del  suolo  ha  un'influenza  reale  sulla  dif- 
fusione del  colera.  A  me  sembra,  che  già  fin  da  ora  non  si  possa  ne- 
gare che  il  volere  accordare  tutta  V  importanza  alle  condizioni  del 
suolo  ed  il  voler  negare  completamente  le  altre  possibilità  di  infezione 
non  si  accordano  con  i  fatti  osservati. 

La  maggior  parte  delle  epidemie  coleriche  accade  nei  mesi  estivi. 
La  predisposizione  ad  ammalare  è  diffusa  molto  generalmente  ,  ben- 
ché su  tale  riguardo  si  presentino  alcune  notevoli  eccezioni.  11  sesso 
non  determina  alcuna  influenza  decisiva.  Più  importante  è  l'influenza 
dell'e/à.  Quantunque  questa  malattia  si  presentò  anche  nei  poppanti, 
ciò  non  pertanto  in  complesso  nei  bambini  è  più  rara  che  negli  adulti. 
I  vecchi  sono,  parimente,  molto  esposti  ad  ammialarne  (oppostamente 
a  ciò  che  si  ha  nel  tifo  addominale).  Dalla  maggior  parte  degli  Autori 
viene  attribuita  una  grande  importanza  a  certe  cause  occasionali,  e 
meno  alle  infreddature  quanto  sopratutto  agli  errori  dietetici,  ed  ai 
leggieri  catarri  gastro-intestinali,  che  dopo  molte  infreddature  aumen- 
tano essenzialmente  la  predisposizione  ad  ammalare  di  colera  (veggasi 
sopra).  11  periodo  di  incubazione  del  colera  ascende  da  1-3  giorni, 
di  rado  è  più  lungo. 

Corso  della  malattia  e  sintomi.  —  Al  pari  che  nella  maggior 
parte  delle  altre  malattie  infettive  acute  ,  la  intensità  della  malattia 
varia  a  partire  dai  gradi  più  leggieri  fino  a  quelli  più  gravi. 

L'  esatta  diagnosi  dei  casi  più  leggieri  è  possibile  soltanto  tenendo 
conto  della  epidemia  predominante.  Questi  casi  sono  indicati  col  nome 
di  diarrea  colerica  semplice.  I  sintomi  sono  quelli  di  un  intenso  ca- 
tarro intestinale  acuto:  feci  attenuate,  abbastanza  copiose,  che  si  emet- 
tono senza  dolore,  3-8  scariche  in  ventiquattro  ore.  Oltre  a  ciò  vi  è 
un  malessere  generale  abbastanza  rilevante  ;  inappetenza  completa  , 
sete,  talvolta  anche  accenni  di  gravi  sintomi  colerici,  vomito,  leggieri 
dolori  ai  polpacci  e  diminuzione  della  quantità  dell'  urina.  In  molti 
casi,  dopo  alcuni  giorni  o  dopo  una  settimana,  ha  luogo  la  guarigione, 
ma  in  altri  avviene  che  sino  a  tre  giorni  dopo  la  leggiera  diarrea 
iniziale  si  manifesti  un  grave  attacco  colerico.  Allora  si  dice  che  vi 
ha  una  «  diarrea  colerica  prcììwnitoria  )>- 
Alla  forma  leggiera  della  malattia  tengon  dietro,  con  graduale  pas- 


86 


MALATTIE  ACUTE  DA  INFEZIONE 


saggio,  i  casi  indicati  col  nome  di  «  colerina  ».  La  Celerina  presenta 
i  sintomi  di  una  forte  colica  che  si  manifesta  abbastanza  bruscamente 
e  spesso  sorge  di  notte.  Insieme  alla  diarrea,  che  talvolta  già  presenta 
le  note  caratteristiche  di  un'accentuata  diarrea  colerica,  ben  presto  si 
manifesta  il  vomito.  I  sintomi  generali  allora  sono  abbastanza  gravi, 
la  stanchezza  e  la  prostrazione  sono  grandi.  La  voce  diviene  fioca, 
le  estremità  sono  fredde  al  tatto,  il  polso  è  piccolo  e  celere,  si  mani- 
festano granchi  dolorosi  dei  polpacci ,  1'  urina  si  fa  scarsa  e  non  di 
raro  un  poco  albuminurica.  Tutto  l'accesso  dura  presso  a  poco  una  a 
due  settimane  fino  a  che  segue  una  completa  guarigione.  Non  rara- 
mente si  osserva  un  corso  oscillante,  cioè  i  miglioramenti  e  gli  ag- 
gravamenti si  alternano  molte  volte. 

Da  questi  casi  di  media  intensità  si  va,  con  graduale  passaggio,  alla 
forma  grave  del  colera  propriamente  detto.  Non  si  può  esprimere  in 
cifre  la  proporzione  circa  la  frequenza  delle  varie  forme,  giacché  molti 
casi  leggieri  sfuggono  all'osservazione. 

L'attacco  di  colera  propriamente  detto  comincia  talvolta  bruscamente 
coi  più  gravi  sintomi,  ma  come  abbiamo  già  detto,  per  lo  più  è  pre- 
ceduto da  una  diarrea  premonitoria  di  breve  durata,  la  quale  dopo 
uno  a  tre  giorni  ordinariamente  si  aggrava  e  presenta  di  botto  i  sin- 
tomi tristi  del  secondo  periodo,  detto  «  periodo  algido  ».  1  primi  sin- 
tomi sono  una  grande  debolezza  generale  ,  che  si  manifesta  ad  un 
tratto,  brividi  e  peso  al  capo.  Ben  presto  si  osservano  altresì  i  sintomi 
caratteristici  gastro-intestinali. 

La  diarrea  si  fa  molto  profusa  e  intensa.  A  brevi  intervalli  hanno 
luogo  molte  deiezioni  senza  dolore,  che  al  principio  si  mostrano  ancora 
alquanto  fecali  ,  ma  ben  presto  presentano  un  aspetto  caratteristico 
«  di  acqua  di  riso  »  o  «  di  aspetto  sieroso  ».  La  quantità  di  ogni  deie- 
zione ascende  a  circa  200  grammi.  Le  feci  sono  completamente  prive 
di  colore,  per  lo  più  inodore,  acquose  e  quando  si  lasciano  in  riposo 
generalmente  fanno  vedere  un  deposito  finamente  granuloso,  bianco- 
grigio. 

La  loro  reazione  è  neutra  o  alcalina.  Contengono  soltanto  1-2  di 
principi  solidi,  poca  albumina,  e  relativamente  molto  cloruro  sodico. 
In  parecchi  casi  gravi,  nelle  feci  si  presentano  pure  piccole  o  grandi 
quantità  di  sangue.  Esaminando  le  feci  al  microscopio ,  si  rinvengono 
in  esse  epiteli,  fosfati  tripli  e  gran  copia  di  microrganismi.  Questi  ulti- 
mi sono  in  parte  gli  specifici  bacilli-virgola,  ed  in  pafte  batterli  del- 
la putrefazione,  ecc.  La  dimostrazione  evidente  dei  bacilli-virgola  fa 
fare  naturalmente  in  modo  assoluto  la  diagnosi.  A  tale  scopo  ,  sopra 
una  lastrina  copra-oggetti  si  spalma  in  forma  di  esilissimo  strato  un 
poco  di  muco  ,  preso  dalle  feci  colerose  ,  si  dissecca  ,  si  fissa  riscal- 
dandolo accuratamente  (  passando  molte  volte  attraverso  una  fiam- 
ma) e  si  colora  il  preparato  con  una  soluzione  acquosa  di  azzurro  di 
metilene.  Se  i  bacilli-virgola  esistono  in  quantità  molto  abbondante, 
basta  l'esame  microscopico  per  accertarli.  In  vero  la  pruova  comple- 
tamente sicura  per  riconoscerli  è  data  soltanto  dal  loro  modo  di  com- 
portarsi in  colture  pure.  Quindi  in  tutti  i  casi  dubbii  bisogna  ricor- 
rere a  queste  ultime.  Tuttavia  qui  andremmo  troppo  per  le  lunghe  , 
se  volessimo  esporre  tutti  i  relativi  particolari  del  processo. 

Soltanto  in  pochissimi  casi  le  deiezioni  tumultuarie  mancano  com- 
pletamente 0  quasi,  e  ciò  sopratutto  allorché  la  morte  accade  già  dopo 
poche  ore  (cosiddetto  colera  secco). 
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Subito  dopo  apparsa  la  diarrea  comincia  un  vomito  frequente,  ma 
per  lo  più  non  dà  sofferenza.  Il  vomito  è  costituito  in  parte  dalle  be- 
vande prese  ed  in  parte  da  un  reale  trasudato  proveniente  dalla  mu- 
cosa gastrica  e  dalla  intestinale.  Contemporaneamente  e  dopo  il  vomito 
si  manifesta  spesso  il  singhiozzo. 

Oltre  i  cennati  sintomi  più  importanti  relativi  all'apparato  digerente, 
cioè  la  diarrea  profusa  ed  il  vomito,  vi  ha  inappetenza  completa,  sete 
inestinguibile,  la  lingua  è  fortemente  impatinata  e  secca,  l'addome 
ordinariamente  è  spianato  e  molle  ,  talvolta  anche  depresso  e  duro. 
Non  di  rado  si  sente  il  diguazzamento  dei  liquidi  di  cui  è  pieno  l'in- 
testino. É  leggiero  il  dolore  ventrale  ed  ordinariamente  in  forma  di 
una  «  sensazione  di  pressione  e  di  calore  »  intorno  all'ombelico. 

Contemporaneamente  ai  sintomi  gastro-enterici  se  ne  sviluppano  an- 
che gravissimi  in  altri  organi  e  sopratutto  neW appareccTiio  circola- 
torio. 

A  principio  dell'attacco  Vattività  cardiaca  talvolta  è  concitata.  Gli 
ammalati  si  lamentano  di  palpitazione  e  sono  attaccati  da  una  forte 
ambascia  precordiale.  Tuttavia,  dopo  breve  tempo,  si  manifesta  wn^  de- 
bolezza cardiaca  che  aumenta  sempre  di  più;  i  toni  cardiaci  si  fanno 
sempre  più  deboli.  Il  polso  alla  radiale  diviene  piccolissimo,  in  gene- 
rale alquanto  celere;  l'arteria  è  contratta.  Nei  casi  gravi,  dopo  poche 
ore,  non  sì  sente  più  il  polso. 

L'enorme  rallentamento  circolatorio  si  rende  visibile  ben  presto 
dall'  aspetto  degV  inferirli.  La  faccia  e  le  estremità  divengono  fredde 
ed  in  ultimo  algide;  il  colorito  in  alcune  parti  è  livido,  in  altre  gri- 
gio-plumbeo e  le  labbra  sono  quasi  nere.  La  pelle  può  presentare  una 
temperatura  anche  inferiore  ai  SS''  ;  invece  il  termometro  nel  retto, 
non  di  raro,  indica  temperature  febìjìHli  di  39°  e  più.  Gli  occhi  e  le 
guance  s'infossano,  la  pelle  si  corruga  e  perde  tutta  la  sua  elasticità. 
La  voce  diviene  rauca  {vocü  colerica),  fioca.  La  respirazione  è  diffi- 
cile e  superficiale.  La  intelligenza  spesso  resta  lucida  fino  agli  ul- 
timi istanti  della  vita.  Tuttavia,  ordinariamente,  si  osserva  un'  accen- 
tuata apatìa  ed  una  prostrazione  generale.  Soltanto  di  raro  gli  am- 
malati sono  agitati  ed  irrequieti.  Tutti  i  processi  riflessi  sono  molto 
attenuati. 

Un  sintomo  caratteristico  è  costituito  dai  granchi  muscolari,  per 
lo  più  dolorosissimi:  contrazioni  toniche  dei  muscoli,  sopratutto  ai 
polpacci,  di  raro  anche  alle  dita  dei  piedi,  ai  muscoli  della  coscia,  delle 
braccia  e  delle  mani.  I  granchi  muscolari  si  manifestano  spontanea- 
mente 0  per  la  menoma  causa  ,  durano  alcuni  minuti  e  ricompaiono 
dopo  una  breve  interruzione.  La  causa  vera  dei  granchi  ci  è  ancora 
ignota.  Si  osservano  leggieri,  oltre  che  nel  colera,  anche  in  altre  gravi 
afiezioni  intestinali  acute  e  sovratutto  nel  cìiolera  ìtostras, 

Neil'  attacco  colerico  completo  vi  ha  quasi  costantemente  diminu- 
zione 0  completa  soppressione  dell'  urina.  Nei  casi  in  cui  è  ancora 
emesso  un  poco  di  urina,  questa  è  densa,  sedimentosa  e  molto  spesso 
contiene  albumina.  Nondimeno  in  parecchi  casi  gravi  per  giorni  in- 
teri non  giunge  goccia  di  urina  nella  vescica.  Questa  completa  sospen- 
sione della  secrezione  orinarla  dura  fino  alla  morte  o  fino  a  che  so- 
praggiunge un  miglioramento. 

I  sintomi  finora  descritti,  che  in  complesso  rappresentano  lo  stato 
algido,  non  durano  quasi  mai  più  di  uno  a  due  giorni.  Durante  que- 
sto tempo  in  molti  casi ,  talvolta  dopo  alcune  ore,  molto  spesso  du- 
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rante  la  seconda  metà  del  primo  giorno,  avviene  la  morte  coi  sintomi 
di  gravissimo  esaurimento  generale.  Altre  volte  però,  allora  si  mani- 
festa il  «  periodo  della  reazione  ».  Questo  ultimo  può  costituire  un 
periodo  di  compenso  reale  e  finire  direttamente  coWdi  convalescenza. 
Le  deiezioni  ridivengono  rare  e  figurate  ,  il  vomito  cessa.  11  polso 
diviene  più  forte,  la  cianosi  e  l'algidismo  delle  parti  periferiche  dimi- 
nuiscono e  non  raramente  segue  un  profuso  sudore.  Dopo  alcuni  giorni 
di  nuovo  è  emessa  urina  per  la  prima  volta  ;  essa  ,  quasi  costante- 
mente, presenta  una  quantità  abbastanza  rilevante  di  albumina  e  in 
generale  anche  corpuscoli  sanguigni  rossi  e  cilindri.  Quando  la  con- 
valescenza procede  indisturbata  V  urina  ben  presto  ritorna  completa- 
mente normale.  Dopo  che  la  malattia  ha  durato  una  o  due  settimane 
l'infermo  si  deve  considerare  perfettamente  guarito. 

Nondimeno  spesso  si  presentano  anomalie  di  questo  corso  favore- 
vole del  periodo  di  reazione.  Primieramente  la  guarigione  si  può  ar- 
restare per  molteplici  recidive ,  che  possono  anche  essere  mortali. 
Può  incontrare  altresì  che  invece  della  convalescenza  si  manifesti  un 
terzo  x^eriodo,  grave  e  generalmente  febbrile,  il  quale  ordinariamente 
è  indicato  col  nome  di  colera  iifoide,  come  che  esso,  nei  suoi  sinto- 
mi clinici,  e  nelle  cause  che  lo  producono,  presenti  molte  diversità. 

Il  colera  tifoide  fa  vedere  talvolta  uno  slato  generale  realmente 
«  tifoso  »,  con  alta  febbre.  Vi  ha  un  aumento  di  temperatura  abba- 
stanza considerevole,  cefalalgia,  abbattimento.  Il  polso  è  pieno  e  ce- 
lere, la  faccia  vultuosa,  sulla  pelle  e  massime  sulle  estremità  appaiono 
talvolta  i  cosiddetti  esantemi  colerici  in  forma  di  eritemi ,  roseola, 
orticaria  e  simili.  Questa  forma  del  colera  tifoide  dopo  alcuni  giorni 
guarisce  o  passa  in  uno  degli  stati  consecutivi. 

Un'altra  forma  del  cosiddetto  colera  tifoide  è  data  dalla  apparizione 
delle  più  svariate  affezioni  locali  flogistiche  A  questa  appartengono 
sopratutto  le  gravi  flogosi  diftericìie  (dissenteriche)  del  tenue  e  del 
crasso  coli'  emissione  di  feci  purulente  e  sanguigne,  fetide:  le  pneu- 
moniti,  le  bronchiti  purulente  ,  le  infiammazioni  difteriche  della  la- 
riìige,  della  faringe,  della  vescica  e  dei  genitali  muliebri,  la  paro- 
tite, talvolta  Verisipeta  e  gli  stati  pioemici.  E  chiaro  che  a  causa  di 
ciò  il  quadro  nosologico  può  variare  molto  e  che  accanto  a  tutti  questi 
stati  patologici  vi  possono  essere  contemporaneamente  anche  i  sintomi 
intestinali  o  quelli  della  nefrite  colerica.  Sovente,  meno  lo  sviluppo 
di  queste  afi'ezioni  locali,  hanno  luogo  svariati  postumi. 

La  nefrite  colerica  costituisce  la  causa  della* terza  forma,  cioè  di 
quella  uremica  del  colera  tifoide.  La  secrezione  urinaria  cessa  e  quel 
poco  di  urina  che  è  ancora  emessa  contiene  molti  cilindri,  albumina, 
spesso  epiteli!  renali  e  corpuscoli  sanguigni  bianchi  ,  e  rossi.  Verso 
la  fine  della  prima  settimana  della  malattia  o  anche  prima  si  presen- 
tano gravi  sintomi  nervosi  che  si  debbono  interpetrare  come  uremici: 
anzitutto  cefalalgia  e  vomito,  poi  sopore,  coma,  o  delirio  e  convul- 
sioni. La  maggior  parte  di  questi  casi  termina  colla  morte. 

l^ote  anatomiche.  —  Se  dopo  di  avere  imparato  a  conoscere  gli 
svariati  sintomi  e  modo  di  decorrere  del  colera  domandiamo  quali  sono 
le  note  anatomiche  che  formano  la  base  del  processo  colerico  ed  il 
rapporto  dei  sintomi  fra  di  loro,  per  molte  cose  non  possiamo  rispon- 
dere. Il  fatto  principale  è  che  il  colera  rappresenta  una  grave  ma- 
lattia locale  deir intestino.  In  coloro  che  sono  morti  nel  periodo  al- 
gido si  trova  la  sierosa  delle  anse  del  tenue  iniettata  ,  di  un  rosso- 
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roseo  ;  la  mucosa  trovasi  in  preda  ad  un'  attiva  flogosi  catarrale  ,  è 
o'onfia!  rossa  e  spesso  è  coverta  da  uno  strato  di  muco  denso  e  vitreo. 
Ma,  ben  presto  accade  un'abbondante  trasudazione  dell'intestino,  di 
guisa  che  le  anse  del  tenue  si  riempirono  di  grandi  quantità  di  un 
liquido  chiaro,  dell'aspetto  di  «  acqua  di  riso  »  o  di  «  zuppa  di  fari- 
na», la  cui  mancanza  quasi  completa  di  bile  denota  che  è  stata  sop- 
pressa la  secrezione  .biliare.  I  sintomi  della  flogosi  della  mucosa  di- 
vengono allora  più  intensi:  i  follicoli  solitari  e  le  piastre  del  Peyer 
si  tumefanno,  spesso  mostrano  margini  fortemente  arrossiti,  e  spes- 
so nella  mucosa  accadono  un  gran  numero  di  piccoli  stravasi  emor- 
ragici. 

E  stata  attribuita  una  grande  importanza  alla  forte  desquamazione 
dello  epitelio  intestinale ,  perchè  essa  sarebbe  la  causa  dello  accen- 
tuato trasudamento  nello  intestino.  Tuttavia  è  questione  se  almeno 
una  parte  della  desquamazione  dell'epitelio  avviene  dopo  la  morte. 
Nei  periodi  più  innoltrati  del  processo,  l'affezione  intestinale  spessis- 
simo assume  un  carattere  crup  ale-difterico.  La  superfìcie  è  allora 
necrotizzata  ed  ulcerata  in  molti  punti;  il  contenuto  delle  anse  inte- 
stinali non  è  più  incolore,  ma  è  sanguigno-icoroso  e  fetido. 

Le  altre  note  cadaveriche  corrispondono  per  la  maggior  parte  a  ciò 
che  si  osserva  durante  la  vita.  I  muscoli  presentano  una  rigidità  che 
si  manifesta  subito  e  dura  a  lungo,  e  mercè  la  quale  i  cadaveri  spesso 
assumono  posizioni  strane.  Tutti  gli  organi  interni  sono  notevolmente 
secchi ,  pallidi  ,  in  uno  stato  di  deplezione.  Il  cuore  è  contratto  nel 
ventricolo  sinistro.  Il  sangue  è  accumulato  per  la  maggior  parte  nelle 
grosse  vene  ,  nel  cuore  destro  e  nei  seni  della  dura-madre.  Sembra 
condensato  e  presenta  soltanto  pochi  coaguli;  la  milza  non  è  ingros- 
sata. Nei  reni  si  trova  un'  iperemia  venosa  ,  massime  nella  sostanza 
corticale.  Col  microscopio  si  ponno  accertare  le  note  più  o  meno  avan- 
zate di  una  nefrite  parenchimatosa  con  abbondante  necrosi  epiteliale. 
Nei  cadaveri  degli  ammalati  morti  in  un  periodo  inoltrato  della  ma- 
lattia, è  scomparsa  la  caratteristica  secchezza  dei  tessuti ,  e  come  già 
sopra  abbiamo  riferito  insieme  alla  nefrite  si  possono  rinvenire  le  più 
svariate  affezioni  locali  come  causa  della  morte. 

Circa  il  rapporto  esistente  fra  le  ora  descritte  alterazioni  anatomi- 
che e  la  causa  patologica,  e  fra  tali  alterazioni  ed  i  sintomi  clinici 
del  colèra,  fa  d'uopo  sopratutto  rilevare  ancora  una  volta,  che  i  l>a- 
cilli-virgola  finora  furono  rinvenuti  soltanto  nella  parete  intestina- 
le, ma  non  mai  nel  sangue  o  negli  altri  organi.  Quindi,  benché  l'af- 
fezione intestinale  prodotta  localmente  basti  per  spiegare  completa- 
mente i  sintomi  enterici  clinici  ,  ciò  nonpertanto  bisogna  ricercare 
pure  la  causa  di  tutti  gli  altri  gravi  sintomi.  Non  vi  ha  dubbio  che  la 
forte  perdita  di  acqua  che  il  corpo  subisce  in  seguito  alle  dejezioni 
tumultuarie  non  è  un  fatto  indifferente  per  tutti  i  tessuti;  ma  essa  non 
basta  da  sè  sola  per  spiegare  i  sintomi  patologici,  giacche  è  a  notare 
che  sopratutto  i  gravi  disturbi  circolatorii  e  lo  stato  di  debolezza  del 
cuore  possono  prodursi  anche, in  quei  casi,  in  cui  non  sono  accadute 
profuse  dejezioni  intestinali.  È  probabile  che  i  noti  rapporti  riflessi 
fra  gli  organi  addominali  ed  il  cuore  esercitino  un'influenza.  Oltre 
a  ciò,  bisogna  prendere  in  considerazione  sopratutto  la  ipotesi  di  Koch, 
cioè  se  ai  processi  biologici  dei  bacilli-virgola  non  si  colleghi  la  pro- 
duzione di  una  sostanza,  la  quale  esercita  un'azione  tossica,  ed  al 
riassorbimento  della  quale  debbono  essere  attribuiti  in  parte  i  gravi 
Strukmpell.  —  Voi.  Priiao  —  5."  lùiìzione  12* 
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sintomi  generali  del  colèra.  Relativamente  alle  comìolicazioni  (il  co 
siddetto  colèra  tifoide)  che  si  presentano  nei  periodi  inoltrati  della 
malattia,  a  me  sembra  che  sia  più  giustificata  di  tutte  la  opinione  che 
le  riguarda  in  massima  parte  come  affezioni  secondarie,  cioè  non  pro- 
dotte come  tali  dal  processo  colèrico ,  ma  provocate  da  esso.  In  tali 
casi,  basta  già  T  esame  anatomico  degl'intestini  per  far  rilevare  che 
i  bacilli  virgola  si  trascinano  direttamente  dietro  di  sè  la  invasione  di 
un  gran  numero  di  altri  batterii,  poiché  la  penetrazione  di  questi  nel 
corpo  è  stata  facilitata  dai  bacilli-virgola. 

In  tempi  di  un'  epidemia  la  diag-nosi  del  colèra  non  presenta  nes- 
suna difficoltà,  in  tutti  i  casi  bene  sviluppati.  La  diagnosi  dei  casi  spo- 
radici deve  essere  fatta  con  una  certa  riserva  e  bisogna  sopratutto 
tener  presente  che,  oltre  il  virus  specifico  del  colèra,  anche  altre  cause 
affini  ponno  provocare  gravi  enteropatie,  il  cui  quadro  clinico  è  asso- 
lutamente analogo  a  quello  delle  forme  leggiere  del  colèra.  A  queste 
appartiene  sovratutto  il  cììolera  nostras  che  si  osserva  nelle  nostre 
regioni.  Oltre  a  ciò  è  da  notare  che  certi  avvelenamenti  e  sovratutto 
la  intossicazione  acuta  da  arsenico  provocano  sintomi  patologici  mol- 
to simili  a  quelli  del  colèra.  Ma  ora,  dopo  la  scoverta  di  Koch,  in  tutti 
i  casi  dubbii  di  questo  genere  ,  la  diagnosi  può  essere  assolutamente 
accertata  con  la  dimostrazione  dei  hacilli- vir  gola  nelle  defezioni  in- 
testinali (vedi  sopra).  Noi  non  dubitiamo  che  questa  dimostrazione 
possa  avere  un  valore  decisivo  anche  per  l'importanza  etiologica  delle 
leggiere  affezioni  colerose. 

A  principio  della  malattia  la  prognosi  deve  essere  sempre  riservata, 
anche  quando  i  sintomi  sono  leggieri ,  poiché  ,  come  abbiamo  detto  , 
una  leggiera  diarrea  premonitoria  può  precedere  attacchi  gravissimi  di 
colèra.  Durante  lo  stesso  attacco  la  prognosi  diviene  tanto  più  grave 
quanto  più  si  manifesta  il  quadro  nosologico  del  colèra  asfittico.  In 
parecchie  epidemie  la  mortalità  è  straordinariamente  -  grande  ;  intere 
famiglie  ,  tutti  gli  abitanti  di  una  casa  o  di  una  strada  possono  mo- 
rire in  breve  tempo.  E  difficile  dare  cifre  statistiche  molto  precise. 
Se  si  numerano  soltanto  i  casi  ben  manifestati  si  può  affermare  che 
la  mortalità  del  50  al  70  per  cento  non  è  affatto  rara.  In  circa  due 
terzi  dei  casi  mortali,  la  morte  avviene  nei  primi  giorni  del  periodo 
asfìttico,  ed  in  circa  un  terzo  dei  casi  nel  secondo  periodo  della  ma- 
lattia qualificato  col  nome  di  «  colèra  tifoide  ».  Hanno  una  grande  in- 
fluenza le  condizioni  generali  igieniche  e  dietetiche  in  cui  trovavansi 
gl'infermi  prima  di  ammalare.  Nei  bambini  e  nei  vecchi  la  mortalità 
è  maggiore  che  nell'età  media  della  vita. 

Cura.— Qui  non  possiamo  discorrere  delle  misure  che  si  debbono 
prendere  contro  la  diffusione  del  colera  quando  questo  è  comparso  in 
un  sito.  Possiamo  solo  accennare  che  unicamente  il  segregare  nel 
modo  più  assoluto  possibile  i  luoghi  attaccati ,  o  almeno  la  vigilanza 
più  rigorosa  possibile  sullo  scambievole  contatto  degl'individui  e  degli 
oggetti  appartenenti  agl'infermi  può  impedire  l'ulteriore  diffusione  della 
malattia  Accenneremo  del  pari  che  solo  col  più  perfetto  possibile  isola- 
mento degli  ammalati  e  la  disinfezione  delle  loro  deiezioni  (acido  fe- 
nico al  5  "/„),  della  biancheria,  degli  abiti  ecc.  (sopratutto  col  calore 
secco)  si  può  circoscrivere  l'ulteriore  diffusione  del  morbo.  É  impor- 
tantissima la  profilassi  individuale.  Da  molte  osservazioni  risulta  che 
ogni  leggiero  catarro  intestinale  aumenta  la  predisposizione  ad  amma- 
lare di  colera  e  rende  più  grave  il  corso  successivo  della  malattia. 
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Quindi,  in  tempo  di  un'epidemia  colerica  qualsiasi  lievissima  affezione 
gastrica  od  enterica  deve  essere  sottoposta  ad  un'accuratissima  cura 
dietetica  e  medicamentosa.  Del  resto,  fa  d'uopo  ricordare,  che  come 
è  detto  nell'ultimo  editto  del  ministero  del  culto  prussiano  «  chiunque 
ha  cura  della  morigeratezza  e  della  nettezza  del  suo  corpo  e  dei  suoi 
parenti  non  solo  provvede  ottimamente  per  sè,  ma  coadiuva  anche  nel 
modo  più  efficace  che  mai  gli  sforzi  delle  autorità  diretti  in  favore  del 
benessere  generale  ». 

Il  rimedio  più  in  uso  a  principio  del  colera  è  1'  oiipio  ,  che  costi- 
tuisce l'elemento  essenziale  delle  numerose  e  svariate  specialità  che 
vanno  sotto  il  nome  di  «  gocce  contro  il  colera  ».  La  miglior  cosa  che 
si  possa  fare  è  di  ricorrere  all'  ordinaria  tintura  di  oppio  nella  dose 
di  10-20  gocce,  ovvero  di  prendere  ogni  2-3  ore  i^na  cartina  con  0,03- 

0.  05  di  oppio  puro.  Formolo  più  complicate  sono  le  seguenti:  Tint. 
sempl.  di  oppio  1,0,  Vino  d'ipecacuana  3,0,  Tint.  eter.  valerianica  10,0, 

01.  di  Menta  pip.  gocce  5.  Ms.  20-30  gocce;  o  una  mescolanza  di  Tint, 
benzoica  di  oppio  10,0,  Tint.  di  oppio  crocata  5,0,  di  cui  bisogna  pren- 
dere 10-20  gocce.  La  cura  con  l'oppio  ha  dato  buoni  effetti  anche  nel- 
l'ultima epidemia  colerica,  benché  alcuni  medici  la  ritengano  come  ir- 
razionale, ed  al  principio  della  malattia  danno  più  volentieri  alcune 
dosi  alte  di  calomelano  (da  0,3  a  0,5).  Da  Cantani  ed  altri  medici 
italiani  vengono  molto  lodate  le  irrigazioni  clelV  intestino  con  solu- 
zioni di  tannino  od  anche  con  liquidi  disinfettanti. 

Anche  nell'  attacco  di  colera  sviluppato  per  lo  più  si  continua  ad 
amministrare  1'  oppio.  Oltre  a  ciò,  gl'  infermi  vengono  avviluppati  in 
panni  caldi,  e  si  esegue  il  massaggio  o  frizioni  con  olio  caldo.  Inter- 
namente si  dà  loro  il  tè  caldo,  il  caffè  forte,  il  brodo,  il  vino  caldo 
con  aggiunta  di  cannella.  Gli  stessi  bagni  caldi  sono  stati  molte  volte 
adoperati  con  vantaggio.  Contro  il  vomito  si  prescrive  la  morlìna  o  il 
ghiaccio,  contro  i  granchi  dolorosi  del  polpaccio  si  ricorre  alle  inje- 
zioni  sottocutanee  di  morfina.  Quanto  più  si  abbassa  l'attività  cardia- 
ca, tanto  più  energicamente  debbono  essere  adoperati  gli  stimolanti 
(injezioni  di  canfora  o  di  etere,  sciampagna).  Molte  volte  è  stato  an- 
che tentato  di  compensare  la  perdita  di  acqua  del  corpo  con  injezioni 
sottocutanee  o  intravenöse  di  cloruro  sodico.  A  tale  scopo,  Samuel 
raccomanda  una  soluzione  contenente  0,0  di  cloruro  sodico  e  1,0  di 
carbonato  di  sodio  su  1000  di  acqua  ;  la  temperatura  di  questa  solu- 
zione deve  ascendere  a  circa  38"  0. 

La  dieta  deve  essere  estremamente  scrupolosa  non  pure  durante 
l'attacco  colerico,  ma  altresì  per  lungo  tempo  dopo.  A  principio  si  pos- 
sono permettere  soltanto  le  zuppe  mucilagginose ,  il  latte,  il  tè,  il 
brodo  di  carne,  i  biscotti  e  simili.  È  opportuno  amministrare  cogli 
alimenti  un  poco  di  acido  cloridrico. 

S'intende  che  la  cura  del  colera  tifoide  è  molto  diversa  secondo 
la  sua  forma  e  deve  essere  conformata  alle  regole  in  uso  per  le  varie 
affezioni. 
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CAPITOLO  DECIMOTEKZO 
Malaria 


(Febbre  intermittente). 

Etiologla. — La  malaria  è  il  migliore  esempio  di  una  malattia 
puramente  miasmatica  .  Il  virus  patologico  di  questa  indubbiamente 
è  fissato  a  date  località ,  nelle  quali  ognuno  è  esposto  al  pericolo  di 
ammalare  di  malaria.  Nondimeno  ,  se  un  individuo  già  attaccato  da 
malaria  va  in  un  sito  esente  da  questa  malattia  e  che  non  vi  predi- 
spone affatto,  non  perde  mai  la  predisposizione  ad  ammalare  nuova- 
mente. Parimente  la  malaria  non  è  mai  trasmessa  ad  individui  sani 
che  stanno  in  contatto  anche  intimo  con  infermi  di  malaria,  e  perciò 
questa  malattia  non  è  affatto  contagiosa,  il  che  possiamo  spiegarci, 
ammettendo  che  il  virus  malarico  quando  è  pervenuto  nel  corpo  non 
ha  più  occasione  di  essere  eliminato  in  forma  attiva  fuori  del  corpo 
infermo. 

Facendo  eccezione  delle  zone  polari ,  vi  hanno  poche  regioni  in 
alcuni  siti  delle  quali  la  malaria  non  si  presenti  endemica  o  conti- 
nuamente 0  in  forma  intermittente.  Nondimeno  vi  è  una  grande  di- 
versità, vuoi  quanto  a  frequenza,  vuoi  quanto  a  gravezza.  Mentre  in 
Germania  le  comuni  forme  della  febbre  intermittente  si  presentano 
molto  spesso  in  moltissimi  siti,  le  forme  gravi  della  malaria  sono  rare. 
Al  contrario  in  Ungheria  ,  nelle  terre  del  basso  Danubio  ,  in  Italia 
(  Campagna  Romana  ,  Paludi  Pontine  ,  Sicilia  )  vi  ha  il  focolaio  delle 
gravi  forme  di  malaria  e  la  stessa  cosa  si  può  dire  di  molti  luoghi 
fuori  dell'  Europa,  massime  delle  regioni  tropicali.  Oramai  non  può 
cader  più  alcun  dubbio  su  quella  proposizione  ,  confermata  di  nuovo 
da  recenti  osservazioni,  che  il  suolo  è  la  sede  propriamente  detta  e 
il  sito  di  sviluppo  del  virus  malarico  ,  e  che  il  virus  da  esso  si  pro- 
paga agli  strati  più  bassi  dell'  aria,  che  sono  in  immediato  contatto 
col  terreno,  onde  può  giungere  nel  corpo  forse  per  mezzo  dell'inspi- 
razione. Fra  le  condizioni  dalle  quali  dipende  la  capacità  di  sviluppo 
del  virus  malarico  del  suolo  è  da  annoverare  sopratutto  una  perma- 
nente umidità  del  suolo,  perciò  le  regioni  paludose  sono  la  culla  prin- 
cipale della  malaria  ;  pertanto  si  sa  per  esperienza  che  non  avviene 
ciò  quando  il  terreno  è  coverto  da  grandi  strati  di  acqua,  ma  soltanto 
nella  stagione  calda  quando  il  terreno  si  mette  in  contatto  coli'  aria 
atmosferica.  Infatti  V  afflusso  dell'aria  agli  strati  umidi  del  terreno 
sembra  che  sia  un'  altra  condizione  indispensabile  allo  sviluppo  dei 
germi  malarici.  Un  terzo  importante  fattore  è  la  temperatura  dei- 
Varia,  come  è  dimostrato  dal  predominio  della  malattia  nei  paesi  del 
sud  e  dal  manifestarsi  a  preferenza  nei  mesi  estivi. 

Quanto  alla  natura  del  virus  malarico  (che  dobbiamo  supporre  or- 
ganizzato) sono  state  fatte  moltissime  osservazioni,  massime  da  Klebs 
e  da  ToMMASi  Crudeli.  Secondo  questi  autori  la  causa  propriamente 
detta  della  malaria  è  un  bacillo  specifico.  Tanto  nel  terreno,  quanto 
negli  strati  dell'  aria,  che  sono  in  immediato  contatto  col  suolo  in  re- 
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gioni  malariche,  questi  autori  trovarono  bacilli  speciali  e  le  relative 
spore,  inoculando  i  quali  nei  conigli  potettero  provocare  accessi  feb- 
brili, tumefazione  splenica  e  la  caratteristica  formazione  di  pigmento 
(veggasi  sotto).  Vi  sono  anche  osservazioni  le  quali  parlano  di  bacilli 
e  spore  rinvenuti  nel  sangue  e  nella  milza  di  malarici.  La  interpetra- 
zione  di  questi  fatti  merita  ancora  di  essere  confermata. 

La  predisposizione  ad  ammalare  di  malaria  è  molto  diffusa.  Nes- 
suna razza,  nessuna  età,  nessun  sesso  ne  è  immune.  È  degno  di  nota 
il  fatto  che  l'essere  colpito  una  volta  da  questa  malattia  aumenti  la 
predisposizione  a  nuovi  attacchi.  Spesso,  infermi  che  avevano  già  su- 
perato accessi  d' intermittente  si  sentono  completamente  bene  in  un 
paese  esente  da  malaria,  ma  non  appena  si  recano  in  un  sito  soggetto 
alla  malaria,  sono  facilmente  attaccati  di  nuovo,  o  almeno  sono  in 
preda  ad  un  notevole  malessere.  Il  periodo  d' incubazione  non  sem- 
bra che  sia  molto  costante;  si  afferma  che  ascenda  da  6  a  20  giorni, 
pertanto  non  vi  ha  dubbio  che  vi  sono  anche  periodi  più  brevi  d'in- 
cubazione. 

Descriveremo  principalmente  soltanto  le  forme  comuni  di  febbre  in- 
termittente, tenendo  anche  di  mira  il  corso  che  hanno  in  Germania, 
mentre  riepilogheremo  le  forme  gravi. 

Varie  forme  di  malaria. 

1.  Febbre  intermittente.. — Questa  forma,  che  è  la  più  semplice, 
è  caratterizzata  sopratutto  da  accessi  febbrili,  relativamente  di  breve 
durata  ,  che  quasi  sempre  mostrano  un  tipo  costante.  Spesso  un  at- 
tacco febbrile  di  questo  genere  costituisce  di  botto  il  primo  sintonia 
della  malattia;  in  altri  casi  i  parossismi  febbrili  sono  preceduti  da  un 
periodo  prodromico,  di  molti  giorni,  durante  il  quale  gl'  infermi  si 
sentono  abbattuti,  non  hanno  affatto  appetito,  si  lamentano  di  dolori 
al  capo,  alla  nuca  ed  agli  arti  e  spesso  mostrano  già  un  colore  leg- 
germente giallastro  della  faccia  ,  ed  una  tumefazione  splenica  valu- 
tabile. 

Neil'  attacco  d'intermittente  propriamente  detto  si  distinguono  tre 
periodi:  l'attacco  febbrile  comincia  col  brivido;  contemporaneamente 
ad  una  sensazione  di  malessere  generale  e  rilevante  si  prova  un  bri- 
vido forte,  un  tremolio  più  o  meno  notevole  di  tutto  il  corpo.  La  pelle 
allora  è  fredda  al  tatto  ,  pallida  ed  al  volto  spesso  un  po'  cianotica. 
La  temperatura  interna  del  corpo,  però,  è  già  aumentata  e  si  eleva 
rapidamente  di  più.  Nella  maggior  parte  dei  casi  l'attacco  comincia 
nelle  ore  mattutine  o  antimeridiane,  di  raro  nelle  pomeridiane  o  ve- 
spertine. La  durata  del  periodo  di  brivido  può  essere  molto  diversa, 
ma  molto  spesso  è  di  una  a  due  ore. 

Dopo  il  graduale  dileguarsi  del  brivido  subentra  il  periodo  del  ca- 
lore secco;  la  cute  a  poco  a  poco  diviene  scottante,  la  faccia  è  vultuosa, 
il  polso,  piccolo  sulle  prime,  si  fa  pieno,  l'attività  cardiaca  è  concitata. 
Ordinariamente  la  temperatura  si  eleva  un  poco  a  principio  e  durante 
questo  periodo  raggiunge  il  suo  massimo;  eccezionalmente  resta  infe- 
riore ai  40^  ma  non  di  raro  giunge  a  41",  4r,5.  La  durata  di  questo 
secondo  periodo  è  quasi  sempre  più  lunga  di  quella  del  primo;  per  Io 
più  è  di  3-5  ore.  Spesso  già  verso  la  fine  del  periodo  dell'ipertermia 
la  temperatura  comincia  ad  abbassarsi,  ma  qualche  volta  ciò  non  av- 
viene che  al  principio  del  terzo  periodo. 

In  questo  terzo  periodo  ,  detto  del  sudore  ,  la  pelle  si  fa  umida  e 
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ben  presto  si  manifesta  un  profuso  sudore  generale.  Il  benessere  de- 
gl'infermi allora  si  accentua,  la  temperatura,  in  generale  in  poche  ore, 
raggiunge  la  cifra  normale;  fra  8-12  ore,  talvolta  in  minor  tempo,  di 
raro  in  maggiore,  l'attacco  è  term.inato.  Ordinariamente  la  tempera- 
tura allora  si  abbassa  con  lentezza  ma  di  più  ,  talché  la  mattina  se- 
guente è  già  ad  un  grado  subnormale  (fino  a  36^). 

Qui  parleremo  di  alcune  particolarità  speciali  del  corso  della  tem- 
peratura durante  l'attacco  febbrile.  Quasi  sempre  si  eleva  con  molto 
maggiore  rapidità  di  quella  con  cui  declina.  Si  eleva  colla  massima 
rapidità  nelle  prime  ore  del  periodo  del  brivido,  più  lentamente  nella 
prima  parte  del  periodo  del  calore.  La  elevazione  ha  luogo  quasi  sem- 
pre ininterrottamente.  Nel  periodo  dell'  ipertermia  ,  durante  il  tempo 
in  cui  la  febbre  raggiunge  il  suo  massimo  grado  (ordinariamente  circa 
41°),  le  indagini  fatte  hanno  dimostrato  che  la  curva  febbrile  non  di 
raro  presenta  due  piccole  elevazioni.  Talvolta  la  temperatura  si  man- 
tiene per  molte  ore  allo  stesso  livello,  per  lo  più  comincia  ad  abbas- 
sarsi un  poco  prima  dell'apparizione  del  sudore.  La  defervescenza  è 
lenta,  talfiata  senza  sospendersi,  ma  non  di  raro  è  interrotta  da  nuovi 
aggravamenti  vuoi  leggieri ,  vuoi  notevoli.  Iq  alcuni  casi  si  nota  la 
cosiddetta  defervescenza  a  scala  in  cui  la  temperatura  per  V2-I  ora 
resta  costante,  poi  si  abbassa  rapidamente  di  quasi  un  grado,  poi  re- 
sta nuovamente  immutata  per  un  certo  tempo,  ecc. 


40°,0 


30",0 


38^0 


37^0 


36",0 


Fig.  7.  — Febbre  intermittente 
quotidiana. 


Fig.  8.  — Febbre  intermittente 
terzana. 


La  nota  qualificativa  principale  non  sta  nel  modo  come  decorre  cia- 
scun attacco  di  febbre,  bensì  nelle  particolarità  caratteristiche  ä^eW^ 
ricomparsa  di  questo  ultimo.  In  tutti  i  casi  non  curati  ciascun  at- 
tacco SI  ripete  per  lungo  tempo,  od  ogni  giorno  {febbre  quotidiana), 
ovvero  -  come  avviene  più  spesso  -  un  giorno  si  ed  uno  no  {febbre 

inntr""/'^/^''  u?-  ^  ^^^^     ^^"^^  intervalli  apiretici  più 

lunghi,  fin  di  molti  giorni  {intermittente  quartana,  quintana,  ecc.). 
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Se  ogni  giorno  vi  sono  due  attacchi,  ciò  che  presso  di  noi  è  raro,  di- 
cesi che  V Inter /ììittente  è  (luotidiana  diiplicata.  Se  ogni  secondo  giorno 
vi  ha  un  forte  attacco,  mentre  negl' intermedii  vi  sono  attacchi  leg- 
gieri, dicesi  che  la  malattia  è  terzana  duplicata.  Molto  spesso  i  varii 
attacchi  non  si  manifestano  esattamente  nello  stesso  periodo  del  giorno, 
ma  alcune  ore  prima  o  (ciò  che  è  più  raro)  più  tardi.  Si  denota  que- 
sto fatto  dicendo  che  l'accesso  anticipa  o  ritarda  (per  esempio  ter- 
zana anticipante  o  ritardante).  Nei  casi  inveterati  i  parossismi  in  ul- 
timo possono  perdere  quasi  tutta  la  regolarità  del  loro  corso  (febbre 
erratica). 

Oltre  gli  attacchi  febbrili  il  sintoma  più  costante  e  più  importante 
dell'intermittente  è  la  tumefazione  della  milza,  la  quale  per  lo  più 
è  considerevole  e  si  può  accertare  colla  percussione  e  la  palpazione. 
A  principio,  in  ogni  attacco  nuovo,  il  tumore  splenico  aumenta  e  di- 
minuisce ben  poco  negl'  intervalli  apiretici.  Dopo  allontanati  gli  at- 
tacchi di  febbre  spesso  incontra  che  la  tumefazione  della  milza  duri 
ancora  per  qualche  tempo.  La  milza  ingrossata  è  sensibile  alla  pres- 
sione. Meno  costante  e  senza  importanza  è  la  tumefazione  del  fegato. 

Sono  molto  caratteristiche  certe  alterazioni  della  pelle  e  sopratutto 
uno  speciale  colore  giallo -'bruno  della  stessa;  esso  dipende  da  un  anor- 
male deposito  di  pigmento  nella  pelle.  Solo  di  rado  nelle  forme  leg- 
giere della  malaria  si  manifesta  un'itterizia  genuina. 

Molto  spesso,  durante  gli  attacchi  ,  si  osserva  un  erpete  sulle  lab- 
bra 0  sul  naso.  Una  volta  io  osservai  un  erpete  della  cornea.  Alcuni 
autori  parlano  di  altre  eruzioni  cutanee,  come  orticaria,  porpora,  ecc. 

I  disturbi  degli  altri  organi  interni  sono  rari.  E  degna  di  nota  la 
dilatazione  acuta  del  cuore  (da  me  accertata  molte  volte),  la  quale 
è  abbastanza  considerevole  durante  l'accesso  e  si  risolve  ben  presto 
senza  alcuna  triste  conseguenza  Durante  l'attacco,  non  raramente, 
all'ascoltazione  del  cuore  si  odono  rumori  accidentali,  di  soffio,  \pul- 
moni  possono,  massime  durante  gli  attacchi  d'intermittente,  presen- 
tare i  segni  di  una  bronchite  secca.  Tallì ata  si  osservano  gravi  sin- 
torni intestinali  (diarrea).  L'itterizia  catarrale  si  mostra  soltanto  nelle 
forme  gravi.  L'urina  presenta  talvolta  una  discreta  copia  di  albumina; 
una  reale  nefrite  si  osserva  parimente  soltanto  nelle  forme  gravi.  La 
maggiore  elinmiaz-ione  di  urea  nei  giorni  di  febbre  è  la  conseguenza 
della  decomposizione  dell'albumina,  la  quale  decomposizione  aumenta 
in  ogni  febbre.  Come  segno  qualificativo  dell'intermittente  è  ritenuto 
eziandio  un  notevole  dolore  delle  vertebì^e  cervicali  e  toraciche  su- 
periori. 

Oltre  agli  attacchi  ben  manifesti  di  intermittente,  non  raramente  se 
ne  vedono  rudimentarii  o  modificati,  nei  quali  i  varii  periodi  sono 
indistinti  o  mancano  in  parte  o  del  tutto.  Ciò  si  osserva  sovratutto 
nei  casi  che  sono  stati  già  curati  colla  chinina.  Nei  bambini  non  vi 
è  un  brivido  rilevante  ;  si  fanno  soltanto  pallidi  e  cianotici  ;  talvolta 
presentano  gravi  sintomi  nervosi. 

2.  Febbre  intermittente  perniciosa.  (Febres  comitatae). — Que- 
sta pericolosa  forma  dell'intermittente,  che  si  presenta  soltanto  nelle 
regioni  malariche  propriamente  dette  ,  spesso  è  preceduta  da  alcuni 
attacchi  leggieri.  Poi,  oltre  ai  periodi  dell'accesso  febbrile  più  o  meno 
chiaramente  accentuati,  si  osservano  altri  sintomi  gravi,  che  non  ra- 
ramente mettono  capo  alla  morte.  Frequentissimi  sono  i  gravi  sin- 
tomi del  sistema  nervoso  :  la  perdita  della  coscienza  ed  il  coma  ,  il 
delirio  o  fenomeni  convulsivi  di  natura  epilettica  o  tetanica.  Tutti 
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questi  sintomi  di  rado  durano  più  a  lungo  degli  ordinarli  attacchi  d'in- 
termittente e  nei  casi  favorevoli  risolvono  completamente  con  sudore, 
per  lo  più  abbondante.  Il  pericolo  sta  segnatamente  nella  ripetizione 
degli  attacchi. — Un'altra  forma  della  intermittente  perniciosa  si  mani- 
festa con  gravi  sìntomi  g astro- enterici,  i  quali  possono  quasi  comple- 
tamente avere  la  flsonomia  ^eWattacco  di  colera  algido  (vomito,  diar- 
rea, collasso),  0  possono  accompagnarsi  a  gravi  stati  cardialgici,  dis- 
senterici e  simili.  Nella  cosiddetta  intermittente  perniciosa  itterica, 
durante  l'attacco,  si  manifestano  un'itterizia  grave,  vomito  ,  diarrea, 
talvolta  anche  i  più  gravi  sintomi  nervosi.  Oltremodo  speciali  sono 
quelle  forme  in  cui  in  ogni  attacco  si  presentano  evidenti  alterazioni 
locali  (pulmoniti,  pleuriti),  che  risolvono  in  tutto  o  in  parte  col  de- 
clinare della  temperatura,  per  ricomparire  nel  consecutivo  accesso. 

3.  Febbre  da  malaria  remittente  e  continua.  —  Anche  queste 
forme,  per  lo  più  gravi,  si  osservano  soltanto  nelle  regioni  maggior- 
mente colpite  dalla  malaria.  La  loro  parentela  etiologica  colla  inter- 
mittente è  dimostrata  dal  fatto  che  talvolta  si  sviluppano  dalle  forme 
leggiere.  Tuttavia  fa  d'  uopo  notare  che  per  parecchi  quadri  nosolo- 
gici,  che  dai  medici  delle  regioni  tropicali  sono  stati  attribuiti  all'af- 
fezione malarica,  la  reale  identità  etiologica  coll'intermittente  comune 
non  è  stata  ancora  dimostrata  con  certezza.  I  sintomi  di  questa  forma 
son  quelli  di  una  grave  infezione  generale  o  con  predominanti  disturbi 
gastro-enterici,  o  con  sintomi  nervosi  altissimi  (coma  ,  delirio  ,  con- 
vulsioni), 0  con  itterizia,  nefrorragie,  diatesi  emorragica  generale  ,  o 
con  diverse  affezioni  locali  (pneumonite,  nefrite,  ascessi  epatici,  e  sple- 
nici,  ecc.).  La  febbre  è  alta  ma  non  presenta  affatto  intermittenze  re- 
golari, invece  è  remittente  o  abbastanza  continua  per  una  a  due  set- 
timane. Le  forme  leggiere  possono  terminare  colla  guarigione  dopo 
8-14  giorni,  ma  spesso,  dopo  questa  epoca  od  anche  prima  ,  avviene 
la  morte. 

In  tutte  le  forme  gravi  della  malaria,  tanto  nelle  febbri  perniciose 
intermittenti,  quanto  nelle  remittenti  e  continue,  e  nella  cronica  ca- 
chessia palustre  ,  della  quale  parleremo  fra  poco  ,  si  osserva  come 
sintoma  costantissimo  ed  importante  una  copiosa  ed  anormale  pro- 
duzione di  pigmento.  Mentre  l'infermo  vive  col  microscopio  si  può 
facilmente  vedere  il  pigmento  nel  sangue  («  melanemia  »).  Si  trova 
in  forma  di  piccoli  granuli  rotondi,  ora  liberi  ,  ora  chiusi  in  cellule 
(corpuscoli  sanguigni  bianchi).  Nel  cadavere  il  pigmento  si  trova  in 
grandissima  quantità  nella  milza,  che  è  ingrossata,  dura  e  di  colore 
grigio-bruno  scuro.  Sta  sia  accanto  ai  vasi,  sia  negli  elementi  cellu- 
lari della  milza.  Oltre  che  in  questa  si  trova  altresì  nel  fegato,  nelle 
glandole  linfatiche,  nel  midollo  delle  ossa,  nei  reni,  nel  pulmone,  nel 
cervello,  ecc.  Non  ancora  è  stato  accertato  esattamente  se  il  pigmento 
si  formi  soltanto  nella  milza  o  anche  in  altri  organi ,  o  nello  stesso 
torrente  circolatorio  per  distruzione  di  corpuscoli  rossi  del  sangue. 
Alcuni  autori  hanno  attribuito  una  grande  importanza  clinica  alla  pro- 
duzione del  pigmento  ,  poiché  ritengono  che  parecchi  sintomi ,  mas- 
sime i  gravi  disturbi  cerebrali,  dipendano  äidi  un'embolia  da  pigmento 
dei  vasellini  cerebrali. 

4.  Cachessia  palustre  cronica.  —  Nelle  regioni  malariche  pro- 
priamente dette  notasi  che  tanto  nelle  persone  che  hanno  sofferto 
spesso  un'accentuata  intermittente  o  remittente,  quanto  in  quelle  che 
non  hanno  mai  avuto  attacchi  acuti  di  malaria,  si  sviluppano  stati  pa- 
tologici cronici  in  forma  abbastanza  variabile ,  ed  i  quali  dipendono 
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da  una  cronica  infezione  malarica.  In  generale  gl'  infermi  presen- 
tano un  rilevante  colorito  giallastro  da  malaria  e  quasi  sempre  un 
manifesto  tumore  di  milza.  Allora  non  hanno  attacchi  febbrili  pro- 
priamente detti,  ma  .vi  sono  soltanto  i  sintomi  di  una  debolezza  ge- 
nerale, inappetenza,  malessere,  nausea,  tendenza  alla  diarrea,  di  raro 
coprostasi,  peso  al  capo,  insonnio,  sudori  frequenti,  dolori  muscolari 
ed  articolari,  affanno,  cardiopalmo  e  simili.  In  altri  casi  questi  sin- 
tomi si  aggravano.  Ponno  sopraggiungere  importanti  sintomi  nervosi, 
come  tremore,  paralisi,  disturbi  psichici,  ovvero  sìntomi  intestinali, 
itterizia.  Si  manifestano  idropisie',  sono  state  osservate  anche  epi- 
stassi, emorragie  cutanee,  fenomeni  di  scorbuto,  a  grado  a  grado  si 
formano  grossi  tumori  selenici  ed  epatici  ricchi  di  pigmento;  oltre 
a  ciò,  talfìata,  vi  ha  una  febbre  irregolare  ora  piuttosto  intermittente, 
ora  remittente.  In  ultimo  possono  sopravvenire  affezioni  secondarie, 
come  tubercolosi,  degenerazione  amiloide,  dissenteria  e  simili  per  le 
quali  l'infermo  soccombe.  Le  forme  leggiere  possono  guarire,  però  solo 
quando  l' infermo  è  al  caso  di  lasciare  definitivamente  il  paese  della 
malaria. 

5.  Intermittente  larvata.  —  Con  questo  nome  s' indicano  i  casi 
nei  quali  ,  senza  che  vi  sia  la  febbre  ,  si  osservano  certi  altri  stati 
patologici,  in  forma  di  attacchi  regolarmente  intermittenti.  A  questi 
appartengono  sopratutto  parecchie  nevralgie,  massime  nel  ramo  fron- 
tale, di  raro  negli  altri  territorii  del  trigemino,  e  dello  sciatico,  del 
crurale,  dei  nervi  del  braccio,  ecc.  Si  presentano  anche  cardialgie  ti- 
picamente intermittenti.  Gli  attacchi  durano  da  mezza  ora  ad  alcune 
ore  e  spesso  sono  accompagnati  da  tutti  i  disturbi  possibili  del  benes- 
sere generale  ,  ma  come  abbiamo  detto  non  vi  ha  febbre.  Talvolta, 
la  milza  è  allora  tumefatta,  il  che  è  importante  per  la  diagnosi.  Ma, 
spesso,  manca  pure  completamente  il  tumore  di  milza. 

Oltre  delle  nevralgie  sono  stati  descritti  col  nome  di  intermittente 
larvata  anche  m.olti  altri  stati  patologici  intermittenti ,  sopratutto 
anestesie,  granchi,  paralisi,  ed  emorragie,  edemi,  affezioni  cutanee  e 
sintomi  intestinali  intermittenti.  Intanto  non  possiamo  lasciar  passa- 
re sotto  silenzio  che  nella  descrizione  di  questi  casi  patologici,  che 
spesso  presentano  alcun  che  di  oltremodo  singolare,  non  sempre  si  è 
proceduto  colla  debita  critica  ,  e  non  sempre  è  stato  rigorosamente 
dimostrato  che  erano  casi  di  malaria. 

Diasnosi.  —  La  diagnosi  di  una  febbre  intermittente,  massime  in 
una  regione  che  non  si  distingue  per  speciale  frequenza  della  mala- 
ria ,  spesso  è  difficilissima  al  primo  esame  dell'  infermo.  L'  anamnesi 
degli  ammalati  non  sempre  fornisce  le  notizie  necessarie  per  stabilire 
un  giudizio  esatto  e  tanto  esaminando  l'infermo  quando  si  trova  nel 
primo  periodo  apiretico,  quanto  esaminandolo  per  la  prima  volta  nel 
periodo  febbrile,  non  sempre  la  mente  corre  subito  alla  natura  vera  della 
malattia:  ma  continuando  l'osservazione  dell'infermo  gli  attacchi  feb- 
brili associati  regolarmente  alla  tumefazione  splenica  e  che  si  seguono 
secondo  un  tipo  regolare,  il  caratteristico  colore  della  pelle  e  l'erpete 
rendono  la  diagnosi  per  lo  più  facile  e  certa.  Intanto  non  di  raro  in- 
contra che  una  febbre  intermittente  a  principio  sia  ritenuta  intermit- 
tente malarica  ,  mentre  più  tardi  si  dichiara  una  malattia  completa- 
mente diversa.  In  tal  modo  parecchi  stati  pioemici,  specialmente  ,  il 
cui  punto  di  partenza  è  latente,  la  flebite  purulenta,  l'endocardite  ul- 
cerativa acuta,  e  sovratutto  la  tubercolosi,  possono  a  principio  cagio- 
nare equivoci.  Bisogna  sopra  ogni  altra  cosa  guardarsi  bene  dall' af- 
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frettarsi  a  fare  una  diagnosi  dell'  «  intermittente  irregolare  »  giacché, 
come  abbiamo  imparato  per  propria  esperienza,  questi  casi  quasi  sem- 
pre si  dichiarano  appartenenti  a  qualche  altra  malattia.  Nei  casi  dub- 
bii,  una  all'esatta  valutazione  di  tutti  i  sintomi  ed  al  più  scrupoloso 
esame  obbiettivo,  è  d' importanza  diagnostica  anche  l'effetto  terapeu- 
tico della  chinina  (veggasi  sotto).  Se  contro  una  febbre  intermittente 
elevata  le  generose  dosi  di  chinina  non  hanno  alcun'azione  o  ne  spie- 
gano soltanto  una  temporanea,  ciò  renderà  dubbia  la  diagnosi  d'inter- 
mittente malarica  già  fatta. 

Cura.  —  L'infezione  malarica  appartiene  a  quelle  poche  malattie 
che  possiamo  combattere  direttamente  col  successo  più  certo.  Nel  sol- 
fato di  chinina  abbiamo  un  mezzo  che  probabilmente  agisce  sulla 
stessa  causa  della  malattia,  e  l'efficacia  terapeutica  del  quale  è  asso- 
lutamente incontestata.  La  chinina  è  quindi  il  rimedio  sovrano  (che 
spesso  si  adopera  solo)  con  cui  si  combattono  tutte  le  forme  della  ma- 
laria. Nelle  leggiere  forme  di  febbre  intermittente  che  si  osservano 
presso  di  noi,  per  lo  più  questo  rimedio  il  medico  non  lo  dà  appena 
l'infermo  è  visitato.  E  bene,  e  nella  maggior  parte  dei  casi  non 
porta  danno  all'ammalato,  attendere  uno  o  due  attacchi,  vuoi  per  ac- 
certare la  diagnosi  ,  vuoi  per  imparare  a  conoscere  il  tipo  degli  at- 
tacchi (e  notare  se  è  quotidiano  o  terzanario,  anticipante,  ecc.).  Du- 
rante l'attacco  per  solito  non  è  necessaria  una  cura  speciale;  gl'in- 
fermi naturalmente  debbono  stare  a  letto  e  durante  il  brivido  saranno 
tenuti  coverti  bene,  e  durante  l'ipertermia  si  manterrà  attorno  ad  essi 
un  ambiente  fresco.  Durante  1'  apiressia  ,  se  gli  ammalati  si  sentono 
abbastanza  forti,  possono  stare  con  certe  precauzioni  fuori  del  letto. 
Circa  5-6  ore  prima  del  nuovo  attacco  si  dà  la  chinina  ed  è  miglior 
partito  darne  una  larga  dose,  di  1,5-2,0  grammi  in  soluzione  o  in  ca- 
psule contenenti  mezzo  grammo  di  chinina  in  polvere  ;  è  bene  dar  dopo 
alcune  gocce  di  acido  cloridrico  per  farla  sciogliere  più  facilmente 
nello  stomaco.  Spesso  dopo  una  larga  dose  di  chinina ,  non  viene  lo 
attacco  immediatamente  consecutivo  ;  in  altri  casi  si  manifesta  ,  ma 
per  lo  più  con  disturbi  subbiettivi  più  leggieri ,  senza  brivido  e  con 
febbre  meno  elevata.  Allora  bisogna  continuare  a  dare  chinina  in  lar- 
ghe dosi  prima  dell'attacco  che  deve  immediatamente  seguire.  Se  que- 
sto ultimo  manca  si  daranno  per  molti  giorni  consecutivi  0,5  di  chi- 
nina. Possono  anche  in  questo  caso  sopraggiungere  recidive,  persino 
dopo  alcune  settimane  ,  le  quali  si  combattono  facilmente  col  solito 
rimedio. 

Degli  altri  preparati  di  china  soltanto  la  conchinina  ha  ,  secondo 
le  mie  osservazioni,  un'efficacia  pari  a  quella  della  chinina,  basta  la 
metà  di  questa  ultima  e  si  prescrive  allo  stesso  modo.  Ha  lo  svan- 
taggio di  provocare  il  vomito  più  facilmente  della  chinina.  Tutti  gli 
altri  preparati  di  china  (chinoidina ,  cinconina ,  ecc.)  sono  di  un'effi- 
cacia molto  dubbia. 

Anche  nelle  intermittenti  perniciose,  nelle  forme  larvate,  nelle  feb- 
bri remittenti  e  continue,  nella  cachessia  palustre,  la  chinina,  a  dosi 
sufficientemente  alte,  costituisce  il  rimedio  principale.  In  tutti  i  casi 
che  durano  a  lungo  è  contemporaneamente  importantissima  cosa  che 
l'infermo  abbandoni,  ove  sia  possibile,  il  paese  della  malaria.  Talvolta 
solo  cosi  può  essere  evitata  una  recidiva  e  si  può  ottenere  una  com- 
pleta guarigione. 

Nei  casi  cronici,  in  cui  la  chinina  talvolta  non  agisce  più,  1'  arse- 
nico è  il  rimedio  principale.  Si  usa  solo,  o  insieme  al  ferro,  sopra- 
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tutto  nella  cachessia  palustre  e  nelle  nevralgie  intermittenti.  Ogni 
giorno  si  daranno  per  2-3  volte,  5-8  gocce  della  soluzione  di  Fowler 
in  acqua.  Qui  Tacciamo  anche  notare,  che  all'arsenico  viene  attribuita 
un'importanza  profilattica,  giacché  si  afferma,  che  col  lungo  uso  di 
esso  scomparirebbe  la  predisposizione  alla  infezione  malarica.  Trala- 
sciamo qui  di  parlare  di  molti  altri  rimedii  raccomandati  contro  la 
malaria  (eucalipto,  piperina,  pilocarpina  e  molti  altri)  perchè  se  ne 
può  fare  completamente  senza. 

Nella  cura  delle  gravi  forme  di  malaria ,  insieme  alla  chinina  ,  si 
può  ricorrere  a  molti  rimedii  sintomatici  che  qui  non  possiamo  enu- 
merare partitamente.  1  gravi  sintomi  nervosi  intestinali,  puUnonari  e 
renali,  l'idrope  e  l'anemia  debbono  essere  curati  secondo  le  regole  ge- 
neralmente accettate. 


CAPITOLO  DECIMOQUARTO 
Meningite  cerebro-spinale  epidemica. 

Etioloj^-ia.  —  La  meningite  cerebro-spinale  epidemica  è  nota  fin 
dal  principio  di  questo  secolo.  Nel  mezzogiorno  della  Francia  ed  a 
Ginevra  furono  osservate  le  prime  epidemie.  In  Germania  piccole  epi- 
demie si  ebbero  nel  1822  e  nel  1853.  Nonpertanto  dal  18G3  in  poi  la 
malattia  presso  di  noi  è  divenuta  più  frequente.  D'allora,  sopratutto 
nella  Germania  meridionale  e  centrale,  sono  avvenute ,  quasi  ogni  anno 
epidemie  più  o  meno  diffuse.  Alcuni  cast  sporadici  possono  presen- 
tarsi in  ogni  tempo. 

La  maggior  parte  delle  epidemie  si  sviluppa  nell'inverno  e  nella  pri- 
mavera. Non  conosciamo  cause  speciali  che  favoriscono  la  genesi  della 
malattia.  Sovente  questa  si  mostra  in  modo  chiaramente  enclevnico; 
sopratutto  nelle  caserme,  nelle  case  operaie  e  simili  si  sono  osservate 
epidemie  abbastanza  diffuse.  E  ancora  incerto  se  possa  accadere  una 
trasmissione  della  malattia,  per  mezzo  d'infermi,  in  altro  sito  prima 
esente  da  meningite.  Nonpertanto  questo  morbo  non  mostra  una  con- 
tagiosità diretta.  Da  esso  sono  attaccati  sopratutto  i  bambini  ed  ì 
giovani,  ma  si  osservano  alcuni  casi  anche  nei  vecchi.  Una  differenza 
radicale  della  frequenza  di  questa  malattia  secondo  il  sesso  manca. 

Non  cade  dubbio  che  tanto  il  carattere  epidemico  ed  endemico  della 
meningite  cerebro-spinale  ,  quanto  il  suo  corso  generale  ,  mostrano 
chiaramente  che  si  tratta  di  una  malattia  infettiva,  'però  ci  sono  an- 
cora ignoti  l'agente  infettivo  ed  il  modo  dell'infezione  ,  benché  nello 
essudato  meningeo  purulento  molte  volte  furono  osservati  microrga- 
nismi, sopratutto  in  forma  di  diplococchi.  E  probabile,  ma  non  è  stato 
ancora  dimostrato,  che  il  virus  specifico  attraverso  le  narici  ed  i  fo- 
rami della  lamina  cribrata  trovi  la  via  per  giungere  agli  involucri  del 
sistema  nervoso  centrale. 

Note  anatoniiclie.  —  La  base  anatomica  della  malattia  è  una  flo- 
gosi  acuta  piiì^ulentct  delle  molli  meningi  cerebrali  e  spinali.  Sol- 
tanto in  alcuni  casi,  rapidissimamente  mortali,  le  lesioni  anatomiche 
erano  leggiere  ed  appena  incipienti.  Tuttavia,  in  complesso ,  1'  esten- 
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sìone  e  la  gravezza  dell'  alterazione  locale,  procedono  parallelamente 
alla  gravezza  dei  sintomi  patologici.  Nel  cervello  la  flogosi  purulenta 
è  sviluppata  tanto  alla  convessità  quanto  alla  base,  e  per  solito  rag- 
giunge la  massima  intensità  lungo  i  grossi  vasi  e  nelle  fenditure  e 
solchi  della  superfìcie  cerebrale.  Nel  midollo  spinale  è  attaccata  a  pre- 
ferenza la  superficie  posteriore  e  spesso  la  sezione  lombare  maggior- 
mente delle  sezioni  superiori.  Nonpertanto  il  processo  non  è  quasi 
mai  limitato  unicamente  alle  membrane  degli  organi  centrali  ,  ma  si 
continua  nella  sostanza  propriamente  detta  del  cervello  e  nello  stesso 
midollo  spinale.  All'esame  microscopico  si  vede  che  ovunque,  intorno 
ai  vasi  afferenti,  vi  sono  estese  accumulazioni  di  corpuscoli  purulenti, 
non  di  raro  in  parecchi  punti  vi  è  la  formazione  di  veri  focolai  en- 
cefalitici, i  quali  0  sono  visibili  soltanto  al  microscopio,  o  ad  occhio 
nudo.  In  rari  casi  si  formano  fin  grandi  ascessi  nel  cervello.  I  vasi 
presentano  una  forte  iperemia  fin  nei  ganglii  centrali  e  sovente  si  tro- 
vano piccole  emorragie.  I  ventricoli  cerebrali  sono  per  lo  più  dila- 
tati e  pieni  di  liquido  torbido,  sieroso  o  anche  purulento.  É  chiaro 
che  questa  grande  partecipazione  della  sostanza  cerebrale  e  del  midollo 
spinale  ha  la  massima  importanza  clinica  e  che  spesso  certamente  rap- 
presenta la  causa  anatomica  dei  gravi  sintomi  patologici  molto  più 
della  flogosi  delle  molli  meningi  cerebrali. 

Corso  e  sintomatologia.  —  L'erompere  dei  gravi  sintomi  menin- 
gitici  è  preceduto  relativamente  di  raro  da  leggieri  sintomi  prodro- 
mici,  che  consistono  in  un  malessere  generale,  in  leggiero  dolore  al 
capo  ed  agli  arti.  Ordinariamente  la  malattia  esordisce  in  un  modo 
abbastanza  repentino,  con  forte  cefalea,  spesso  a  preferenza  occipi- 
tale ,  con  dolori  alla  nuca  e  rigidità  di  questa  ,  ed  una  sensazione 
di  torte  malessere  generale.  Non  raramente  a  principio 'vi  vomito. 
Molto  frequentemente  seguono  ben  presto  gravi  disturbi  della  coscienza, 
prostrazione  o  delirii.  Per  solito  vi  è  la  febbre  sin  dalle  prime.  Si 
prova  altresì  un  brivido  iniziale,  ma  non  sempre. 

Dopo  questi  sintomi  iniziali,  che  si  rivelano  con  una  gravezza  più 
0  meno  notevole  ,  1'  ulteriore  corso  della  malattia  può  essere  molto 
diverso.  In  primo  luogo  si  presentano  forme  acutissime  ed  intense 
{ììieningilis  cerebrospinalis  siderans) ,  le  quali  ponno  essere  mor- 
tali in  pochi  giorni  ed  anche  in  poche  ore  e  la  morte  avviene  in 
mezzo  ai  più  gravi  sintomi  cerebrali.  Tuttavia  si  osservano  anche  casi 
abortivi ,  i  quali  cominciano  del  pari  con  sintomi  gravi,  apparente- 
mente oltremodo  pericolosi ,  ma  già  dopo  pochi  giorni  si  osserva  un 
miglioramento  notevolmente  rapido  e  completo.  I  più  frequenti  fra 
tutti  sono  i  casi  di  media  durata,  che  durano  circa  2-4.-  settimane. 
Nondimeno  nei  casi  gravi  la  morte  può  avvenire  nella  prima  o  nella 
seconda  settimana.  Sovente  l'affezione  ha  un  corso  molto  più  protratto, 
che  può  giungere  fino  a  G-8  settimane  ed  anche  più  ed  in  ultimo  ha 
luogo  la  guarigione  o  molto  più  tardi  anche  la  morte..!  casi  di  lunga 
durata  presentano  talvolta  un  carattere  intcì^n attente  molto  notevole. 
Oltre  alle  forme  gravi  si  osservano  in  numero  non  minore  anche  casi 
leggieri,  in  cui  tutti  i  sintomi  patologici  sono  di  lieve  grado  e  dopo 
un  tempo  relativamente  breve  avviene  la  guarigione. 

I  sintomi  della  meningite  sono  in  parte  gravi  sintomi  generali  di- 
pendenti dal  cervello  e  dal  midollo  spinale,  in  parte  speciali  sintomi 
nervosi  circoscritti,  in  parte  conseguenza  della  infezione  generale  (feb- 
bre ed  affezioni  locali  di  altri  organi). 

1.  Fra  i  sintomi  cerebrali  generali  va  annoverata  sopratutto  la  cefa- 
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lalfjia.  Ordinariamente  questa  è  oltremodo  grave.  Si  localizza  sopra- 
tutto alFoccipite,  tuttavia  talvolta  anche  nelle  regioni  frontale  e  tem- 
porale. Come  la  maggior  parte  degli  altri  sintomi  meningitici  presenta, 
durante  il  corso  della  malattia,  un'intensità  molto  spesso  alternante. 
Di  tratto  in  tratto  può  presentare  remissioni,  per  poi  riapparire  con 
nuova  forza.  Una  alla  cefalalgia  vi  ha  sovente  un'  accentuata  sensa- 
zione di  vertigine  e  di  %)eso  al  capo. 

Alla  cefalalgia  si  uniscono  forti  dolori  alla  mica  ed  al  midollo  spi- 
nale, i  quali  dipendono  dalla  meningite  spinale.  Con  molta  costanza 
si  osserva  una  considerevole  sensibilità,  alla  pressione,  di  tutta  la 
colonna  vertebrale.  Quest'  ultima  è  rigida  e  dritta,  a  causa  della  con- 
trattura degli  estensori  delle  vertebre,  e  talvolta  è  altresì  chiaramente 
incurvata  come  nell'opistotoiio.  Spesso  il  capo,  in  seguito  alla  tensione 
riflessa  dei  muscoli  della  nuca,  è  tirato  indietro. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  gravi  vi  sono  disturbi  della  coscienza, 
da  una  leggiera  apatia  fino  ai  più  forti  delirii  da  una  parte  o  il  coma 
profondo  dall'altra.  Anche  questi  sintomi  presentano  spesso  una  sva- 
riata alternanza  della  loro  gravezza.  Le  convulsioni  geìieralì  si  pre- 
sentano di  raro  ,  soltanto  in  casi  gravissimi  e  sopratutto  quando  la 
malattia  comincia  ad  assumere  un  corso  sfavorevole. 

Il  voìnito,  che  spesso  si  manifesta  nel  primo  periodo  della  malattia, 
talvolta  anche  più  tardi  ,  si  dee  del  pari  ritenere  come  sintonia  ce- 
rebrale. 

2.  Molto  svariati  ed  alternati  sono  i  sintomi  relativi  ai  diversi 
nervi  cerebrali.  Molto  spesso  si  notano  disturbi  nel  territorio  dei 
nervi  motori  delV occhio:  posizione  incoordinata  dei  bulbi,  nistagmo 
0  movimenti  lenti  ed  involontarii  dei  bulbi  oculari,  ptosi  di  una  o  di 
ambo  le  palpebre  ,  lenta  reazione  agli  stimoli  ,  ineguaglianza  di  am- 
piezza 0  restringimento  delle  due  pupille.  Nel  territorio  del  facciale 
è  degna  di  nota  sovratutto  la  frequente  contrattura  dei  muscoli  fac- 
ciali, la  quale  comunica  al  volto  un'espressione  caratteristica,  dolo- 
rosamente contratta.  Lo  spasmo  del  massetere  (trisma)  è  raro  e  per 
lo  più  di  grave  significato  prognostico. 

Frequentissimi  sono  i  disturbi  nel  territorio  dei  nervi  sensitivi. 
La  ottusità  delV  udito  dipende  talvolta  da  atonia  del  sensorio,  ma 
spesso  è  cagionata  dalla  partecipazione  del  nervo  acustico  al  processo 
flogistico.  La  flogosi  purulenta  può  difl'ondersi  fino  al  laberinto  o  an- 
che fino  alla  cavità  del  timpano.  Spesso  si  prova  un  ronzio  di  orec- 
chi. I  disturbi  visivi  si  possono  osservare  molto  più  di  raro.  Al  con- 
trario coll'oftalmoscopio  è  stata  accertata  molte  volte  una  neurite  ot- 
tica. Si  è  anche  osservata  una  grave  irido-coroidite  purulenta  ,  pro- 
dotta probabilmente  da  propagazione  della  flogosi  purulenta  lungo  la 
guaina  del  nervo  ottico.  La  congiuntivite  e  la  cheratite,  che  talfiata 
si  manifestano,  sono  forse  cagionate  da  influenze  morbigene  esterne, 
in  seguito  alla  deficiente  chiusura  delle  palpebre,  alla  diminuita  sen- 
sibilità delle  parti  e  simili.  Degli  altri  disturbi  dei  sensi  possiamo  qui 
anche  ricordare  la  diminuzione  dell'olfatto,  qualche  volta  da  noi  ac- 
certata. 

I  disturbi  nel  territorio  dei  nervi  spinali  in  generale  son  rari.  Una 
importanza  diagnostica  l'ha  soltanto  Viperestesia  cutanea,  la  quale 
spesso  è  molto  accentuata,  massime  alle  gambe.  Essa  può  essere  di  tal 
grado  che  gli  ammalati  sono  oltremodo  sensibili  ad  una  leggiera  pres- 
sione della  pelle  o  a  leggiere  punture  di  ago.  Talvolta  vi  sono  anche 
lievi  contratture  alle  estremità  ,  ma  non  hanno  importanza  speciale 
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I  fenomeni  riflessi  ,  come  è  naturale  ,  non  hanno  nessuna  costanza. 
Per  io  più  i  riflessi  cutanei  sono  attivissimi  e  talvolta  anche  i  tendi- 
nei. Tuttavia  in  alcuni  casi  ho  osservato  che  questi  ultimi  erano  no- 
tevolmente deboli  0  mancavano  del  tutto,  e  ciò  probabilmente  dipende 
dall'essere  passionate  le  fibre  radicali  posteriori. 

Tutti  i  cennati  sintomi  nervosi  locali  dipendono  sia  dall'essere  state 
attaccate  dall'  essudato  meningitico  purulento  le  radici  nervose  ,  sia 
dalla  diffusione  della  flogosi  agli  organi  centrali.  Con  questo  ultimo 
fatto  si  spiegano  le  emiplegie,  le  paraplegie,  le  convulsioni  parziali, 
l'afasia  e  simili  che  talvolta  si  osservano. 

3.  Oltre  ai  sintomi  nervosi  dei  quali  finora  abbiamo  tenuto  parola 
si  presentano  anche  sintomi  relativi  ad  altri  organi.  È  sopratutto 
importantissima  diagnosticamente  un'  affezione  cutanea,  cioè  1'  erpete 
labbiale  o  facciale,  che  spesso  si  manifesta  subito  dopo  cominciata  la 
malattia.  Esso  si  osserva  in  più  della  metà  dei  casi  e  tanto  nei  gravi 
che  nei  leggieri.  Talvolta  si  presentano  anche  altri  esantemi  come 
roseola,  orticaria,  petecchie  ed  altri.  In  certi  casi  la  loro  manifesta- 
zione simmetrica  in  amendue  le  metà  del  corpo  fa  supporre  un'ori- 
gine nervosa. 

Di  rado  si  presentano  gravi  sintomi  da  parte  degli  organi  digerenti, 
oltre  il  già  citato  vomito.  Al  pari  che  in  molte  gravi  malattie,  per  so- 
lito ci  sono  inappetenza  e  stitichezza.  Di  rado  vi  ha  tenue  diarrea. 
Alcune  volte  osservammo  leggieri  stati  dissenterici.  In  alcuni  casi  si 
verificò  una  leggiera  itterizia.  La  milza  spesso  è  alquanto  ingrossata; 
tuttavia,  quasi  mai  si  presentano  forti  tumori  di  milza. 

Ci  restano  ancora  a  ricordare  le  tumefazioni  articolari  multiple, 
osservate  spesso  in  alcune  epidemie.  Talvolta  si  presentano  per  tem- 
po, in  altri  casi  durante  l'ulteriore  corso  della  malattia.  Tuttavia,  per 
solito  non  hanno  una  grave  importanza. 

Vapparato  urinario  raramente  è  passionato.  Talvolta  l'urina  con- 
tiene un  poco  d'albumina  ed  alcuni  cilindri;  è  importante  la  poliuria 
che  si  mostra  sovratutto  nei  periodi  avanzati  della  malattia,  che  pro- 
babilmente è  di  origine  nervosa.  Alcune  volte  si  è  anche  trovata  una 
certa  copia  di  zucchero  nella  urina.  Come  affezione  secondaria  si  svi- 
luppa non  di  raro  la  cistite,  sopratutto  negl'infermi  gravi  che  sono 
stati  cateterizzati. 

Son  del  pari  di  natura  secondaria  i  sintomi  pulmonari  e  bronchiali, 
frequentissimi  nei  casi  gravi.  È  facile  comprendere  che  negli  amma- 
lati prostrati,  per  aspirazione  ed  ingoiamento  si  possono  produrre  fa 
cilmente  bronchiti  e  pneumoniti  lobulari. 

I  disturbi  anatomici  negli  organi  della  circolazione  sono  rari.  Sol- 
tanto qualche  volta  si  è  osservata  un'endocardite  acuta.  La  frequenza 
del  polso  per  lo  più  è  discretamente  accelerata,  di  raro  è  rallentata. 
Molto  spesso  si  trova  una  notevole  alternanza  nella  frequenza  del 
polso,  la  quale  dipende  con  certezza  da  influenze  variabili  dell'  inner- 
vazione. Spesso  si  osservano  leggiere  irregolarità  del  polso. 

4.  Nella  meningite  epidemica  la /ef^^^re  non  ha  un  tipo  costante  e  non 
sta  in  nessun  rapporto  colla  gravezza  degli  altri  sintomi  patologici. 
I  casi  gravissimi  ponno  decorrere  senza  febbre  o  con  una  leggerissima. 
La  maggior  parte  dei  casi  decorre  con  una  febbre  irregolarmente  re- 
mittente che  di  .raro  oltrepassa  i  40°.  Talvolta  la  febbre  è  manifesta- 
mente intermittente  ;  allora  si  osserva  la  già  ricordata  alternanza 
dell'intensità  degli  altri  sintomi  raeningitici,  senza  che,  però,  le  oscil- 
lazioni febbrili  fossero  sempre  parallele  a  quelle  degli  altri  sintomi. 
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Nei  casi  leciglevi  la  febbre  per  lo  più  è  bassa,  di  breve  durata.  I  casi 
abortivi  possono  presentare  a  principio  temperature  alte,  che,  però, 
declinano  rapidamente.  Nei  casi  con  esito  mortale  la  temperatura,  pri- 
ma della  morte,  talvolta  raggiunge  gradi  iperpiretici  (42"  a  43^).  Nei 
casi  gravi,  che  terminano  colla  guarigione,  la  febbre  declina  in  forma 
di  una  lisi  irregolare.  Gli  altri  sintomi  meningitici  in  alcuni  casi  du- 
rano molto  più  a  lungo  della  febbre. 

E  impossibile  esporre  qui  minutamente  tutte  le  forme  ed  i  modi  con 
cui  può  manifestarsi  e  decorrere  questa  malattia.  Sopra  abbiamo  già 
descritto  le  forme  principali  ,  che  ,  però  ,  rappresentano  tutte  tipi,  i 
quali  nella  pratica  possono  trasformarsi  1'  uno  nelT  altro  senza  linee 
precise  di  delimitazione.  La  meningite  epidemica  presenta  come  nota 
caratteristica  sopratutto  il  corso  oscillante  e  variabile  della  maggior 
parte  dei  casi  di  lunga  durata.  Si  hanno  intermittenze  complete,  che 
durano  a  lungo  ,  di  tutti  i  sintomi ,  talché  rinnovandosi  un  aggrava- 
mento si  può  dire  che  è  una  recidiva  della  malattia. 

Finito  il  corso  dei  casi  gravi ,  non  raramente  restano  postumi.  I 
più  frequenti  fra  tutti  sono  i  persistenti  disturbi  uditivi  in  seguito 
alle  sopra  ricordate  alterazioni  del  labirinto  e  dell'  orecchio  medio. 
Nei  teneri  bambini  il  sordo-mutismo  può  essere  la  conseguenza  della 
perdita  dell'udito.  Possono  altresì  restare  disturM  visivi,  come  reli- 
quie di  una  trascorsa  meningite  cerebro -spinale,  determinati  da  affe- 
zioni retiniche,  da  atrofia  del  nervo  ottico,  o  da  intorbidamenti  cor- 
neali e  simili.  Non  di  raro  la  meningite  è  seguita  da  gravi  disturM 
nervosi]  sovente  questi  dipendono  da  un  idrocefalo  cronico  consecu- 
tivo alla  meningite.  I  sintomi  di  questo  ultimo  sono  cefalalgie,  acces- 
sionali  perdite  della  coscienza  o  fin  convulsioni,  debolezza  psichica, 
debolezza  delle  estremità  e  simili.  Può  eziandio  incontrare  che  riman- 
gano disturbi  locali  dipendenti  da  gravi  lesioni  circoscritte  della  so- 
stanza cerebrale  o  del  midollo  spinale,  paralisi  emiplegiche,  paraple- 
giche ,  afasia  ecc.  Parecchi  di  questi  disturbi  possono  cessare  lenta- 
mente, altri  non  ponno  guarire  mai  più. 

La  diagnosi  della  meningite  cerebro-spinale  non  è  difficile  nei  casi 
sviluppati,  massime  quando  il  predominare  di  un'epidemia  fa  rivolgere 
l'attenzione  a  questo  morbo.  Più  difficile  è  la  diagnosi  nei  casi  spo- 
radici, sovratutto  quando  gl'infermi  si  osservano  in  uno  stato  già  grave 
e  mancano  perciò  i  dati  anamnestici.  Per  la  diagnosi  è  importante 
segnatamente  l'esordire  acuto  della  malattia,  la  rapida  manifestazione 
dei  gravi  sintomi  cerebrali,  i  caratteristici  dolori  del  capo  e  del  dorso, 
la  rigidità  della  nuca  e  l'erpete  iabbiale.  Se  vi  sono  evidenti  sintomi 
meningitici  bisogna  decidere  se  si  tratta  di  una  meningite  primaria 
epidemica  o  di  una  meningite  secondaria.  Sotto  questo  ultimo  aspetto 
bisogna  specialmente  esaminare  le  orecchie  delTinfermo,  poiché,  come 
é  noto,  la  meningite  purulenta  può  sorgere  dietro  croniche  affezioni 
dell'orecchio  medio.  Difficilissima  può  anche  essere  la  diagnosi  diffe- 
renziale colla  meningite  tubercolosa,  A  questo  proposito  bisogna  so- 
vratutto tener  presenti  altri  fatti  che  stanno  in  favore  di  un'eventuale 
tubercolosi,  come,  ad  esempio,  l'abito  generale  dell'infermo,  l'eredità, 
una  decorsa  pleurite,  lesioni  accertabili  nei  pulmoni,  affezioni  scrofo- 
lose delle  ossa  e  delle  articolazioni  e  simili.  Se  vi  ha  erpete,  questo 
.è  indizio  sempre  di  meningite  epidemica.  Tuttavia  in,  casi  rari  si  os- 
serva anche  nelle  altre  forme  della  meningite.  Talvolta  è  anche  diffi- 
cile il  distinguere  la  meningite  epidemica  dai  casi  gravi  di  altre  ma- 
lattie infettive  acute,  per  esempio  dal  tifo  grave,  dalle  afTezioni  set- 
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tiche  e  simili.  In  questo  caso  soltanto  l'esame  accurato  di  tutti  i  feno- 
meni che  presenta  Tinfermo,  può  metter  capo  ad  una  diagnosi  esatta. 

Qui  ricorderemo  anche  le  meningiti  secondarie,  le  quali  nel  tempo 
in  cui  infuria  un'epidemia  si  presentano  relativamente  spesso  in  altre 
malattie  acute.  Molte  volte  si  è  osservata  la  concomitanza  della  pneu- 
monite  crupale  colla  meningite  purulenta.  Tuttavia  è  difficile  distin- 
guere se  questa  meningite  secondaria  sotto  l'aspetto  etiologico  sia  da 
identificare  realmente  colla  meningite  epidemica.  La  sua  diagnosi  per 
lo  più  è  difficile  e  può  essere  stabilita  soltanto  con  una  certa  proba- 
bilità. Anche  in  altre  malattie  acute  (tifo,  reumatismo  articolare)  fu 
notato  talvolta,  durante  un'epidemia  di  meningite  cerebro-spinale,  ma 
nifestarsi  il  «  genio  epidemico  »  nel  senso  che  nelle  suddette  altre  ma- 
lattie acute  i  sintomi  meningitici  sembrava  che  sorgessero  più  fre- 
quentemente che  in  altri  casi.  La  prova  di  un  reale  nesso  etiologico 
fra  questo  fatto  e  la  meningite  epidemica  ancora  non  è  stata  data  con 
certezza. 

La  prognosi  della  meningite  epidemica  è  relativa  sovratutto  alla 
gravezza  dei  sintomi  cerebrali.  Nonpertanto,  anche  nei  casi  apparen- 
temente leggieri  e  fin  nel  primo  periodo  della  convalescenza,  bisogna 
essere  cauti  nel  far  la  prognosi ,  giacché  talvolta  la  malattia  molto 
tardi  assume  un  corso  triste.  In  generale  la  mortalità  in  questa  affe- 
zione ascende  a  circa  il  30  a  40  per"/,  dei  casi;  nondimeno  in  questa 
statistica  non  sono  compresi  molti  casi  leggieri. 

La  cura  è  puramente  sintomatica,  giacché  non  conosciamo  rimedii 
specifici  della  meningite,  h" applicazione  del  freddo  é  stata  il  rimedio 
più  diffuso.  Le  vesciche  di  ghiaccio  sul  capo  ,  sulla  nuca  e  possibil- 
mente anche  lungo  la  colonna  vertebrale,  mercè  una  lunga  borsa  di 
gomma,  sono  ben  tollerate  dalla  maggior  parte  degli  ammalati  e  hanno 
un  effetto  soltanto  palliativo.  Anche  razione  favorevole  delle  sottra- 
zioni sanguigne  locali  (sanguisughe  dietro  le  orecchie,  coppette  sulla 
nuca  e  lungo  la  colonna  vertebrale)  non  si  può  affatto  negare,  come 
che  sia  difficile  spiegarla.  Le  frizioni  di  unguento  mercuriale  grigio 
tanto  localmente,  quanto  col  metodo  ordinario  di  cura  colle  frizioni, 
si  usano  spesso,  ma  la  loro  efficacia  é  dubbia.  Molto  commendevole 
però  é  l'uso  dei  narcotici,  sopratutto  le  iniezioni  sottocutanee  di  mor- 
fina ,  giacché  mitigano  i  dolori  e  sovente  procurano  riposo  e  sonno 
agl'infermi  agitati  e  deliranti.  Anche  il  cloralio  ed  il  bromuro  di  po- 
tassio si  ponno  talvolta  adoperare.  Come  rimedio  interno  si  prescrive 
spesso  il  ioduro  di  potassio  (alla  dose  giornaliera  di  1  y,-2  grammi), 
calcolando  sulle  sue  virtù  «  riassorbenti  »  massime  nei  casi  a  corso 
lento. 

Contro  la  feìjìire  non  é  quasi  mai  necessario  usare  rimedii  speciali. 
Quando  la  febbre  è  stata  intermittente,  si  é  adoperata  la  chinina  senza 
influenza  nociva.  I  bagni,  per  lo  più,  dispiacciono  agl'infermi  e  li  mo- 
lestano, a  causa  delle  manovre  che  richièdono,  talché  non  si  possono 
usare,  almeno  nei  periodi  acuti.  Nei  periodi  avanzati  spesso  sono  utili 
i  bagni  caldi.  Le  accidentali  complicazioni  locali  (affezioni  dell'occhio 
e  dell'orecchio  ecc.)  debbono  essere  curate  a  parte.  Contro  le  tume- 
fazioni articolari,  che  talvolta  si  presentano,  a  me  sembrò  che  spie- 
gasse una  certa  efficacia  l'acido  salicilico. 
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CAPITOLO  DECIMOQUINTO 
Setticoemia  e  pioemia. 

(Setticopioemia  spontanea  o  criptogenetica). 

Mentre  i  processi  settici  e  pioemici  che  sì  sviluppano  nelle  ferite 
0  nelle  operazioni  chirurgiclie  appartengono  alla  chirurgia,  anche  ne- 
gl'individui, che  stavano  apparentemente  benissimo,  si  presentano  af- 
fezioni analoghe  le  quali  decorrono  col  quadro  di  un'infezione  acuta 
oltremodo  grave  ,  per  lo  più  mortale.  Durante  la  vita  la  diagnosi  di 
questi  casi  spesso  è  difficilissima.  Crediamo  di  potere  rendere  intelli- 
gibilissima l'esposizione  di  queste  forme  patologiche,  clinicamente  im- 
portanti ,  prendendo  punto  di  partenza  dalle  note  anatomiche  ,  e  poi 
discorreremo  dell'etiologia  e  del  corso  clinico. 

Il  carattere  più  culminante  delle  note  anatomiclie  è  che  non  si  tro- 
va mai  Vesclusiva  alterazione  di  un  organo,  ma  si  osservano  nume- 
rosi focolai  patologici  circoscritti  in  molti  organi  e  talvolta  quasi  in 
tutti.  Questi  focolai  consistono  o  a  preferenza  in  ascessi  multipli  o 
in  numerose  emorragie  circoscritte,  e  talvolta  si  trovano  gli  uni  e  le 
altre.  Gli  ascessi  trovansi  a  preferenza  nel  polmone,  nei  reni,  nel  fe- 
gato, nella  milza,  nei  muscoli,  nel  miocardio,  nel  cervello,  nella  glan- 
dola tiroide,  ecc.  Insieme  a  questi  ascessi  talfiata  si  osservano  vaste 
(togosi  purulente,  a  preferenza  artriti  purulente,  e  anche  pleurite  pu- 
rulenta, meningite  e  processi  purulenti  nell'occhio  (coroidite  purulenta, 
panoftalmite,  suppurazione  del  corpo  vitreo).  Le  emorragie  sì  ir oysluo 
sopratutto  nella  pelle,  nelle  sierose  (pericardio,  pleura),  nella  retina, 
nella  congiuntiva,  nel  cervello  ,  nella  pelvi  renale,  ecc.  Oltre  questi 
ascessi  ed  emorragie  multipli,  spesso  vi  ha  anche  un'affezione  che  ap- 
parentemente è  il  fatto  principale  della  malattia:  un'endocardite  ulce- 
rativa acuta  (veggasi  il  capitolo  intorno  ad  essa)  che  la  maggior 
parte  delle  volte  ha  sede  sulla  mitrale,  più  di  raro  sulle  valvole  aor- 
tiche, rarissimamente  su  quelle  del  cuore  destro.  In  ultimo  fo  qui  no- 
tare che  nel  cadavere  si  trova  anche  un  certo  numero  di  alterazioni 
che  si  presentano  in  tutte  le  gravi  malattie  infettive  generali ,  cioè, 
tumore  acuto  di  rrdtz a,  «  tumefazione  torbida  »  del  fegato,  dei  reni  ecc., 
muscoli  rosso-scuri,  asciutti  e  simili. 

Considerando  tutto  questo  quadro  anatomico,  risulta  con  precisione 
che  si  tratta  di  una  sostanza  morbigena  che  percorre  tutto  il  cor- 
po; e  in  quasi  tutti  i  casi  si  può  accertare  che  è  costituita  da  liat- 
terii.  Questi  trovansi  tanto  nei  depositi  endocarditici ,  quanto  nel 
centro  dei  piccoli  focolai  flogistici,  ove  ordinariamente  riempiono  un 
piccolo  vaso  (cosiddetto  embolo  di  micrococchi).  Mentre  i  grandi  fo- 
colai flogistici,  visibili  ad  occhio  nudo,  sono  per  lo  più  di  natura  pu- 
rulenta e  perciò  rappresentano  ascessi  più  o  meno  vasti ,  nella  mag- 
gior parte  degli  organi  interni  il  microscopio  spesso  rivela  anche  pic- 
colissimi focolai  privi  di  nucleo  («  coagulazioni  necrotiche  »)  ,  i  quali 
talvolta  sono  accompagnati  anche  da  emorragie  e  per  lo  più  sono  già 
circondati  dalla  zona  di  flogosi  reattiva.  Questa  mortificazione  del 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.^  Edizione  14* 


106 


MALATTIE  ACUTE  DA  INFEZIONE 


tessuto  probabilmente  è  il  primo  effetto  dei  batterli .  Spesso,  ma  non 
sempre,  è  stato  accertato  che  anche  le  emorragie  nella  pelle,  nella 
retina  ecc.  sono  dipendenti  dalla  presenza  dei  micrococchi.  Non  sap- 
piamo -affatto  perchè  i  batterli  talvolta  producano  soltanto  necrosi  del 
tessuto,  talvolta  suppurazione,  talvolta  emorragia.  Oggi,  i  casi  con 
formazione  di  ascessi  multipli  vanno  col  nome  di  pioeynìa  ,  mentre 
quelli  in  cui  accadono  emorragie  e  si  produce  focolaio  flogistico  senza 
suppurazione  propriamente  detta  prendono  il  nome  di  affezioni  set- 
tiche a  stretto  rigor  di  termine.  Ma  siccome  queste  due  forme  pas- 
sano svariatamente  Tuna  nell'altra,  sovente  si  dice  che  trattasi  di  una 
setticoemia. 

S' intende  che  questi  batterli ,  questi  eccitatori  propriamente  detti 
della  malattia  possono  essere  pervenuti  nel  coì^po  soltanto  dalVester- 
no,  ed  infatti  indagando  esattamente,  nella  maggior  parte  dei  casi,  si 
può  trovare  il  punto  per  il  quale  avvenne  l'infezione,  perciò  oggi  bi- 
sogna assolutamente  lasciar  da  banda  l'idea  di  una  pioemia  realmente 
«  spontanea  »  sorta  nello  interno  del  corpo. 

Le  cause  principali  della  infezione  settica  sono  le  seguenti:  1.  In 
primo  luogo  stanno  i  processi  puerperali.  Tanto  dopo  sgravi,  quanto 
dopo  aborti,  e  dopo  di  questi  più  spesso,  il  trauma  uterino  può  costi- 
tuire la  porta  di  entrata  del  virus  settico.  Non  sempre  è  possibile  ve- 
dere la  lesione  di  continuo  mac/oscopica  dell'utero  e  dei  suoi  annes- 
si. In  vero  abbastanza  spesso  si  osservano  processi  difterici  e  can- 
crenosi nel  punto  d'inserzione  della  placenta,  trombosi  purulenta  delle 
vene  dell'utero,  del  bacino,  e  simili.  In  altri  casi  l'utero  è  soltanto 
la  porta  di  entrata  del  virus  settico  e  non  subisce  alterazioni.  2.  Un 
altro  punto  di  entrata  del  virus  settico  può  essere  nelle  piccole  le- 
sioni cutanee  esterne  ,  nelle  'piccole  escoriazioni  e  simili  che  forse 
sono  già  in  piena  guarigione  quando  si  manifestano  i  sintomi  patolo- 
gici gravi.  Dobbiamo  anche  notare  le  piaghe  di  decubito.  3.  La  infe- 
zione può  anche  avvenire  da  superfìcie  mucose  ulcerate.  In  questo 
modo  si  spiega  la  setticoemia  clie  in  rari  casi"  si  sviluppa  nel  tifo  , 
nella  dissenteria ,  nei  processi  difterici  faringei  e  simili.  4.  Final- 
mente, antichi  focolai  purulenti  nelle  ossa,  nelle  articolazioni  ed  in 
altre  parti  ponno  rappresentare  1'  unico  punto  ,  accertabile  ,  di  par- 
tenza della  pioemia.  Se  coll'enumerazione  di  tutte  queste  lesioni  non 
sono  stati  compresi  tutti  i  modi  possibili  per  cui  può  avvenire  l'infe- 
zione pioemica  ,  pur  nondimeno  nei  varii  casi  per  lo  più  si  riesce  a 
riferire  la  malattia  ad  una  delle  suddette  origini.  Quanto  più  esatta- 
mente si  ricercano  le  possibili  vie  di  entrata  del  virus  settico,  tanto 
più  rari  divengono  i  casi  in  cui  resta  ignoto  il  punto  dal  quale  è  av- 
venuta l'infezione. 

L'ulteriore  propagazione  del  virus  settico  nel  corpo  può  seguire  in 
varie  maniere.  Tal  fiata  la  sostanza  infettiva  giunge,  percorrendo  i  lin- 
fatici ,  nella  circolazione  generale  ;  talvolta  nel  punto  dell'  infezione 
sorge  una  flebite  purulenta  dalla  quale  si  producono  a  preferenza  per 
embolismo  gli  ascessi  secondarli  nei  polmoni  principalmente  e  poi  negli 
altri  organi.  D'altronde  sembra  che  anche  in  una  vena,  la  quale  sta 
lungi  dal  punto  dell'infezione,  si  possa  produrre  una  flebite  purulenta. 
Un'importante  sorgente  per  l'ulteriore  diffusione  del  materiale  settico 
è  costituita  spesso  dalle  valvole  cardiache.  A  queste  a  preferenza  si 
attacca  tenacemente  la  sostanza  infettiva  (probabflmente  per  cause  pu- 
ramente meccaniche)  e  mette  capo  all'  endocardite  acuta.  Perciò  in 
questo  caso  questa  ultima  deve  essere  ritenuta  come  uno  dei  sintomi 
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della  infezione  settica  generale.  Siccome  le  valvole  del  cuore  costitui- 
scono una  sede  sfavorevole  per  la  diffusione  del  virus  e  da  esse  per 
embolismo  giunge  una  larga  copia  di  materiale  infettivo  nei  varii  or- 
gani, risulta  che  Tendocai'dite  acuta  in  parecchi  casi  è  il  focolaio  cen- 
trale della  malattia.  Nondimeno  in  altri  casi  T  endocardite  può  man- 
care completamente  od  essere  leggiera. 

Quadro  nosologico  e  sintomi. —  Qui  prenderemo  in  esame  a  pre- 
ferenza quei  casi  che  sono  importanti  per  la  medicina  interna  ,  cioè 
quelli  nei  quali  la  setticoemia  decorre  col  quadro  di  una  malattia 
acuta  grave ,  apparentemente  primaria.  Molti  tratti  essenziali  di 
questo  quadro  nosologico  sono  identici  a  quelli  che  osserviamo  nelle 
pioemie  sviluppatesi  da  grandi  ferite,  da  processi  puerperali  flogistici 
e  simili.  Ma  appunto  l'apparente  mancanza  di  tutti  gli  elementi  etio- 
iogici  fa  si  che  in  parecchi  casi  la  malattia  si  presenti  come  un'  af- 
fezione oscura  ,  ciò  che  può  cagionare  svariati  errori  diagnostici.  Si 
aggiunga  che  gli  infermi  spesso  sono  osservati  dal  medico  quando  tro- 
vansi  in  uno  stato  gravissimo  ,  e  cosi  sovente  è  difììcilissimo  formo- 
lare  un  giudizio  esatto.  V esordire  della  raalattia  per  lo  più  è  abba- 
stanza rapido.  Gli  individui  precedentemente  sani,  ammalano  con  sin- 
tomi febbrili,  cefalalgia,  dolori  reumatoidi  nei  muscoli,  nelle  articola- 
zioni ed  al  sacro  ,  talvolta  anche  con  gravi  sintomi  gastroenterici , 
vomito,  e  diarrea.  Ordinariamente  il  quadro  nosologico  generale  allora 
è  tanto  grave  che  la  maggior  parte  degl'infermi  prende  subito  il  letto. 
Da  questo  momento  i  sintomi  generali  aumentano  con  rapidità  e  si 
manifesta  un  grave  stato  generale  che  può  essere  analogo  a  quello 
di  un  tifo  grave,  di  una  tubercolosi  miliare,  o,  predominando  aperta- 
mente i  sintomi  cerebrali  (cefalalgia,  abbattimento,  delirii),  di  una  me- 
ningite. Se  predominano  le  affezioni  articolari  (vedi  sotto)  e  se  si  pos- 
sono accertare  i  segni  di  un'endocardite,  la  malattia  a  principio  può 
essere  anche  diagnosticata  per  un  grave  reumatismo  articolare  acuto. 

Dei  varii  sintomi  dobbiamo  principalmente  notare  quelli  che  si  os- 
servano in  ogni  grave  malattia  infettiva  acuta  e  non  hanno  nulla  di 
qualificativo.  A  questi  appartengono  lo  stato  generale  grave ,  l' inap- 
petenza, i  sintomi  riguardanti  il  sensorio,  la  prostrazione,  i  delirii,  la 
cefalalgia  ,  i  sintomi  febbrili  subbiettivi ,  la  secchezza  della  lingua  e 
finalmente  il  tumore  acuto  di  milza,  che  si  può  osservare  spesso.  Una 
a  questi  sintomi  si  vedono  anche  altri  più  caratteristici  e  su  cui  si  può 
a  preferenza  fondare  la  diagnosi  ,  nel  caso  che  questa  sia  possibile. 
Essi  sono  : 

1.  11  corso  della  feoì)re.  In  parecchi  casi  non  ha  nulla  di  qualifi- 
cativo e  può  anche  menare  ad  una  diagnosi  erronea,  giacché  può  es- 
sere identico  al  corso  della  febbre  del  tifo  addominale.  Nondimeno  in 
altri  casi  la  curva  termica  è  molto  caratteristica  ,  cioè  ha  il  tipo  di 
una  febbre  intermittente,  con  elevazioni  accentuate  (fino  a  41^'  e  più), 
che  spesso  sono  preannunziate  da  brividi  e  con  consecutivi  profondi 
abbassamenti.  La  curva  cosi  può  divenire  analoga  a  quella  di  un'in- 
termittente quotidiana  o  anche  di  una  terzana.  Talvolta  il  corso  della 
febbre  è  contrassegnato  da  questi  parossismi  febbrili  elevati  e  da  pe- 
riodi intermedii  di  febbre  semplicemente  remittente. 

2.  Sintomi  cutanei.  Sono  frequentissimi  ed  hanno  una  grande  im- 
portanza diagnostica.  In  primo  luogo  bisogna  notare  le  emorragie  cu- 
tanee che  si  presentano  in  parte  in  forma  di  piccole  emorragie  pun- 
tiformi, ed  in  parte  di  vaste  suggellazioni.  Nel  primo  caso  la  diagnosi 
differenziale  fra  la  setticoemia  e  la  porpora  vaiuolosa  può  presentare 
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grandi  difflcoltà  (veggasi  questa  ultima).  —  Degli  altri  esantemi  pre- 
sentasi relativamente  molto  spesso  un  eritema  se  ar  lai  tini  forme.  Non 
è  improbabile  che  molti  casi  descritti  col  nome  di  grave  scarlattina 
durante  il  puerperio,  in  realtà  sieno  stati  setticoemie.  Infine  sono  state 
anche  osservate  la  roseola,  l'orticaria,  esantemi  pustolosi,  erpete,  flo- 
gosi  flemmonose  ed  altri. 

3.  Sintomi  oeiUari.  Mentre  le  ßogosi  purulente  neir  occhio  (pro- 
dotte probabilmente  per  via  embolica)  ,  le  quali  possono  raggiungere 
tal  grado  da  osservarsi  una  panoftalmite  settica  diffusa,  sono  già  note 
da  lungo  tempo,  in  questa  ultima  epoca  Litten  sopratutto  ha  richia- 
mato r  attenzione  sovra  alterazioni  istologiche  che  si  producono  nel 
fondo  dell'occhio.  Queste  si  possono  accertare  colf  oftalmoscopio  ed 
hanno  un  grande  valore  diagnostico.  Ad  esse  appartengono  segnata- 
mente le  emorragie  retiniche,  le  quali  talvolta  presentano  una  mac- 
chia bianca  nel  centro.  A  questa  corrisponde  la  parte  centrale  necro- 
tizzata della  retina.  Macchie  bianche  analoghe,  prodotte  probabilmente 
mercè  embolia,  si  presentano  anche  senza  emorragia. 

4.  Sintomi  clelV  apparato  circolatorio.  Sarebbe  della  massima  im- 
portanza il  poter  diagnosticare  le  alterazioni  anatomiche  del  cuore. 
Nonpertanto  ,  spesso  ,  i  relativi  sintomi  clinici  mancano.  In  vero  la 
frequenza  del  polso  sovente  è  molto  elevata  ed  il  polso  stesso  è  ir- 
regolare, ma  da  questo  solo  segno  non  si  può  dedurre  nulla.  Spesso 
mancano  rumori  endocardici  sul  cuore,  pur  quando  l'autossia  fa  ri- 
levare copiosi  depositi  ed  ulcerazioni  sulle  valvole.  Nondimeno  a  me 
è  sembrato  che  in  questi  casi  talvolta  i  toni  del  cuore  fossero  oscu- 
ri. In  certi  casi  si  odono  rumori  di  soffio  sul  cuore,  che  si  possono  fa- 
cilmente ritenere  accidentali.  Non  vi  sono  notevoli  alterazioni  del 
sangue.  Finora  non  potette  ancora  dimostrarsi  la  presenza  dei  batterli 
nel  sangue  durante  la  vita  degli  ammalati.  Talvolta  si  nota  un  lieve 
ma  evidente  aumento  dei  leucociti. 

5.  I  gravi  sintomi  cerebrali  sono  nella  maggior  parte  completa- 
mente analoghi  a  quelli  che  si  osservano  in  altre  gravi  infezioni  acu- 
te. Possono  esservi  senza  che  all'autopsia  si  trovino  alterazioni  ma- 
croscopiche nel  cervello.  In  altri  casi  dipendono  da  meningite  puru- 
lenta, da  pachimeningite  emorragica  ,  da  emorragia  o  da  ascessi  nel 
cervello.  A  causa  di  queste  ultime  alterazioni  taltiata  possono  sorgere 
anche  sintomi  da  localizzazioni  cerebrali,  come  ad  esempio  emiplegie 
e  simili. 

6.  Relativamente  frequenti  e  sotto  l'aspetto  diagnostico  molto  im- 
portanti sono  le  affezioni  articolari,  le  loro  flogosi  purulente  e  tal- 
volta anche  gli  ascessi  periarticolari.  Ove  si  presentino  per  tempo, 
ponno  indurre  neU'  erronea  opinione  che  si  tratti  di  un  reumatismo 
articolare  acuto.  Si  mostrano  focolai  purulenti  anche  nel  periostio  e 
nel  midollo  delle  ossa,  ma  per  lo  più  senza  cagionare  speciali  sinto- 
mi clinici.  Nondimeno,  forse  parecchi  casi  della  grave  «  osteo-mielite 
acuta  »  purulenta  appartengono  alla  categoria  delle  affezioni  settiche 
generali.  Anche  gli  ascessi  muscolari  ,  trovati  spesso  nelle  autopsie, 
di  raro  sono  tanto  estesi  da  potersi  diagnosticare  durante  la  vita. 

7.  I  sintomi  renali  sono  frequenti,  ma  per  lo  più  non  spiccano  molto 
clinicamente.  Sotto  l'aspetto  diagnostico  di  raro  hanno  valore.  In  vero 
spesso  si  presenta  una  discreta  quantità  di  sangue  e  di  albumina  nel- 
l'urina, tuttavia  sovente  vi  ponno  essere  ascessi  od  emorragie  renali, 
emorragie  forti  nella  mucosa  della  pelvi  renale,  senza  che  alterino  es- 
senzialmente la  costituzione  delfurina.  Ma  in  altri  casi,  una  agl'in- 
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farti  ed  agli  ascessi ,  vi  lia  una  nefrite  acuta  settica  diffusa  ed  al- 
lora l'urina  ha  le  note  del  morbo  acuto  di  Bright  (larga  quantità  di 
albumina,  corpuscoli  sanguigni  rossi  e  bianchi,  epitelii,  cilindri). 

8.  l  sintomi  pulmonari  sono  in  parte  di  natura  secondaria.  La 
bronchite  e  la  pneumonite  lobulare  si  sviluppano  come  in  tutte  le  al- 
tre gravi  malattie  generali.  Gli  ascessi  pulmonari  per  lo  più  non  ca- 
gionano sintomi  obbiettivi,  al  massimo  una  notevole  dispnea,  la  quale 
non  è  in  proporzione  della  leggerezza  dei  sintomi  fisici.  Non  rara- 
mente ,  mediante  infezione  della  pleura  da  focolai  pulmonari  perife- 
rici, sorge  una  pleurite  purulenta  la  cui  dimostrazione  ,  mercè  una 
puntura  esplorativa  ,  può  divenire  importante  per  la  diagnosi  ge- 
nerale. 

9.  Sintomi  relativi  agli  orfani  addominali.  Abbiamo  già  ricordato 
il  tumore  acuto  di  milza.  GÌ'  infarti  e  gli  ascessi  splenici  sfuggono 
quasi  completamente  alla  nostra  diagnosi  ed  al  massimo  possono  es- 
sere sospettati  quando  vi  ha  una  notevole  dolorabilità  della  milza  in- 
grossata; i  gravi  sintomi  intestinali,  le  «  diarree  settiche  »  profuse  si 
manifestano  talvolta  senza  che  l'autopsia  faccia  rilevare  speciali  alte- 
razioni accentuate  nello  intestino.  Talvolta,  nondimeno,  nell'intestino 
sono  stati  anche  osservati  processi  emorragici  e  difterici.  —  E  da  ri- 
cordare il  leggiero  colore  itterico  della  pelle,  che  si  osserva  relativa- 
mente spesso  e  che  talvolta  dipende  da  un  catarro  duodenale  e  tal- 
volta si  deve  forse  ritenere  per  un'itterizia  ematogena. 

Corso  e  prognosi. — Il  corso  /o^a^ö  delle  affezioni  settiche  talvolta 
dura  soltanto  pochi  giorni,  giacché  nei  casi  gravi  dopo  questo  periodo 
di  tempo  accade  sempre  la  morte.  In  vero,  talvolta  si  osservano  pure 
casi  di  maggiore  durata,  nei  quali  i  sintomi  patologici  possono  pro- 
trarsi per  1-2  settimane  ed  anche  più.  Tuttavia,  anche  in  questi  casi, 
l'esito  finale  è  quasi  sempre  sfavorevole.  Non  è  improbabile  che  ci 
siano  anche  forine  leggiere  e  guaribili  di  affezioni  settiche.  Ma,  le 
nostre  conoscenze  su  tale  riguardo,  finora  sono  ancora  tanto  scarse, 
che  non  si  può  dare  nessuna  indicazione  precisa. 

Diagnosi.  —  E  chiaro  che  un  quadro  nosologico,  costituito  da  sìn- 
tomi tanto  svariati  e  che  si  possono  in  molti  modi  interpretare,  spesso 
deve  presentare  grandi  difficoltà  diagnostiche.  Qui  citeremo  ancora 
una  volta  quelle  malattie  che  in  parecchi  casi  sono  state  confuse  cogli 
stati  settici.  La  malattia  può  avere  una  grande  somiglianza  col  tifo 
addominale  quando  vi  ha  un  grave  stato  generale,  diarree,  esantemi 
roseoliformi,  tumore  splenico.  La  diagnosi  differenziale  è  resa  possi- 
bile, prescindendo  dagli  elementi  enologici  accidentali,  che  debbono 
essere  sempre  tenuti  in  conio  speciale,  dalla  dimostrazione  delTatfe- 
zione  settica  della  retina,  dalla  manifestazione  di  affezioni  articolari 
e  di  emorragie  cutanee  e  da  una  eventuale  febbre  intermittente.  — 
Con  una  meningite  la  malattia  di  cui  ci  occupiamo  può  avere  tanto 
più  analogia,  in  quanto  che,  come  abbiamo  già  detto,  i  processi  me- 
ningei si  presentano  come  sintomo  parziale  della  sepsi  ed  allora  pos- 
sono predominare  in  tutto  il  quadro  patologico.  Oltre  dei  sopra  cen- 
nati  sintomi  settici,  sarebbe  in  questo  caso  sovratutto  diagnosticamente 
importante  la  dimostrazione  del  grande  tumore  di  milza  e  della  endo- 
cardite, se  vi  è.  Difficile  è  anche  la  diagnosi  differenziale  tra  la  sepsi 
acuta  e  la  tubercolosi  miliare  acuta.  In  questo  caso  non  pure  è  ne- 
cessario scrupolosamente  vagliare  i  sintomi  ,  ma  fa  d'  uopo  prendere 
segnatamente  in  esame  gli  elementi  etiologici  che  sono  al  caso  di  spie- 
gare da  una  parte  la  comparsa  di  una  sepsi  e  dall'  altra  lo  sviluppo 
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di  una  tabercolosi  miliare  acuta  (veggasi  questa),  Decisiva  è  per  que- 
sta ultima  la  dimostrazione  incontestabile,  mediante  V  oftalmoscopio, 
di  tubercoli  miliari  nella  coroidea.  —  A  principio  di  un'affezione  set- 
tica i  brividi  che  si  manifestano  ponno  svegliare  l' idea  che  trattisi 
di  wrCintermittente ,  ma  facendo  astrazione  dagli  altri  sintomi  patolo- 
gici che  presto  si  manifestano,  l' inefficacia  della  chinina  farà  subito 
dubitare  della  diagnosi.  —  Se  in  un'affezione  settica  si  sviluppa  una 
grave  nefrite  acuta,  tutto  il  quadro  patologico  può  essere  talvolta  er- 
roneamente interpetrato  come  uremia.  Ma  con  un'osservazione  conti- 
nuata a  lungo  per  lo  più  è  resa  possibile  la  diagnosi  differenziale. 
Circa  i  gravi  stati  patologici  analoghi  alla  setticoemia  acuta,  e  che  si 
osservano  nella  endocardite  acuta  (primaria)  ulcerativa  e  nei  gravi 
reumatismi  articolari  veggansi  i  rispettivi  capitoli. 

La  cura  può  essere  soltanto  sintomatica.  Si  cerca  sempre  di  tron- 
care con  larghe  dosi  di  chinina  gli  accessi  febbrili,  ma  sempre  senza 
vantaggio  duraturo.  D'altronde  si  usano  a  preferenza  bagni,  stimolanti 
ed  in  caso  di  bisogno  anche  gli  oppiacei. 
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Lissa. 


(Rabbia,  idrofobia). 

Etiologia.  Lissa  dei  cani.  —  Nei  cani  ed  in  rari  casi  anche  in 
alcuni  altri  animali  (lupo,  volpe,  e  nei  gatti,  giovenco,  cavallo  ed 
altri)  si  osserva  una  speciale  malattia  infettiva  che  può  essere  tra- 
smessa all'uomo  mercè  morso  e  provoca  in.  questo  i  più  spaventevoli 
sintomi  relativi  al  sistema  centrale. 

Nei  cani  si  distingue  la  rahMa  furiosa  e  la  raohia  tranquilla.  Se- 
condo la  descrizione  di  Bollinger  la  prima  comincia  con  un  periodo 
prodromico  di  1-3  giorni  (stadium  melancholicum).  Gli  animali  sono 
tristi,  paurosi,  ricusano  ogni  cibo.  Poi  segue  il  perHodo  dHryniazioiie 
o  maniaco  in  cui  si  manifestano  accessi  di  morsicomania.  Gli  animali 
hanno  un'accentuata  tendenza  a  scappare  e  correre  in  giro  e  il  gridare 
si  fa  notevolmente  latrante.  Ricusano  i  cibi  (  rdinarii,  invece  ingoiano 
spesso  paglia,  legno,  peli,  terra  e  simili.  Nel  terzo  peiHodo,  che  è  il 
'paralitico,  si  osservano  paralisi.  I  cani  sono  molto  dimagrati  e  min- 
gherlini e  al  più  tardi,  al  decimo  giorno  della  malattia,  segue  sempre 
la  morte.  Nella  cosiddetta  rabbia  tranquilla  manca  il  periodo  mania- 
co. I  sintomi  paralitici,  massime  le  paralisi  del  treno  posteriore  e  del 
mascellare  inferiore,  si  manifestano  più  presto  e  finiscono  rapidamente 
colla  morte.  Non  si  trovano  lesioni  anatomiche  macroscopiche.  Si 
accertano  alterazioni  catarrali  nei  pulmoni  e  nell'intestino,  stasi  negli 
organi  interni ,  e  nello  stomaco  corpi  estranei  anormali  invece  dei 
soliti  residui  alimentari. 

La  rabbia  viene  trasmessa  all'uomo  quasi  sempre  mediante  morsi- 
catura di  animali  arrabbiati,  e  nella  maggior  parte  dei  casi  colla  mor- 
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sicatura  di  cani  arrabbiati.  Il  virus  rabbico,  che  finora  non  ancora  è 
noto  nella  sua  forma  pura,  è  fissato  evidentemente  nella  saliva,  nella 
bava  ed  anche  nel  sangue  di  animali  arrabbiati  ,  e  mercè  le  cennate 
sostanze  può  essere  inoculato  con  successo  sopra  altri  animali.  Pa- 
steur ha  trovato  ,  che  questa  malattia  può  essere  anche  provocata 
sperimentalmente,  se  piccole  particelle  degli  organi  centrali  (sopratutto 
cervello  e  midollo  allungato)  di  cani  rabbiosi  vengono  iniettate  nel 
sangue  di  animali  sani  mediante  iniezione  intravenosa,  ovvero  se  per 
previa  trapanazione  vengono  inoculate  sotto  le  meningi  cerebrali.  Si 
è  accertato  in  ciò  il  fatto  notevole,  che  il  virus  rabbico  mediante  ino- 
culazione su  conigli  e  porcellini  d'India  aumenta  molto  in  virulenza, 
la  quale  diminuisce  invece  con  successive  inoculazioni  nelle  scimmie. 
Inoculando  ai  cani  un  tale  virus  rabbico  attenuato  artificialmente  essi 
restano  sani,  ma  acquistano  con  ciò  un'immunità  contro  la  lissa  ,  di 
guisa  che  possono  allora  ,  senza  patire  alcun  danno  ,  subire  inocula- 
zioni con  virus  rabbico  concentrato  o  anche  le  morsicature  di  cani 
arrabbiati.  Se  questa  scoverta  di  Pasteur  venisse  confermata,  si  trat- 
terebbe in  ciò  di  un  fatto  completamente  analogo  alla  inoculazione  del 
pus  vaccinico  (veggasi  pure  il  cap.  sul  carbonchio). 

La  predisposizione  ad  ammalare  di  rabbia  nell'  uomo  non  sembra 
che  sia  generalmente  diffusa,  giacché  quasi  la  metà  di  coloro  che  sono 
morsicati  da  un  animale  idrofobo  ,  più  tardi  non  presentano  sintomi 
di  rabbia.  Tuttavia  ciò,  certamente,  dipende  solo  in  parte  da  mancanza 
di  disposizione  ed  in  parte  da  una  insufficiente  infezione  per  mezzo 
del  morso.  La  duì^ata  clelV  incubazione  fino  all'  eventuale  erompere 
della  rabbia  sembra  che  abbia  una  lunghezza  molto  varia.  Molto  spesso 
giunge  circa  a  3-6  mesi,  nondimeno  sono  stati  comunicati  anche  casi 
in  cui  fu  più  breve  o  anche  molto  più  lunga. 

Quadro  nosologico  e  sintomi.  —  La  malattia  comincia  coi  sin- 
tomi di  un  malessere  generale,  inappetenza,'  cefalalgia  e  tendenza  al- 
l'irrequietezza  ,  che  in  parte  dipende  dalla  coscienza  dell'imminente 
male.  Già  durante  questo  periodo  prodromico  si  nota  talvolta  una  no- 
tevole ripugnanza  ai  liquidi  e  si  manifestano  leggieri  disturbi  spasmo- 
dici nel  tentativo  di  deglutire.  Nel  punto  della  morsicatura,  che  or- 
dinariamente è  già  cicatrizzata  da  lungo  tempo  ,  si  provano  talvolta 
nuove  sensazioni  dolorose  ,  e  qualche  volta  le  limitrofe  glandole  lin- 
fatiche si  rinvengono  evidentemente  tumefatte  (Penzoldt). 

Dopo  uno  a  due  giorni  comincia  il  secondo  pcìHodo,  quello  ànidro- 
fobia.  Esso  è  sovratutto  caratterizzato  da  speciali  accessi  di  spasmi 
tonici,  massime  della  faringe  e  più  tardi  anche  dei  muscoli  della  re- 
spirazione, del  tronco  e  delle  estremità.  Questi  accessi  sono  associati 
alla  più  spaventevole  sensazione  di  ansia  e  di  ambascia,  talché  il  qua- 
dro della  rabbia  resta  indelebilmente  impresso  in  chi  l'ha  veduto  una 
sola  volta.  Gli  spasmi  si  producono  probabilmente  sempre  per  via  ri- 
flessa dietro  le  più  leggiere  cause  esterne  e  sopratutto  ad  ogni  ten- 
tativo d'ingoiare  l'acqua  e  talvolta  già  alla  semplice  vista  di  questa. 
A  principio  sono  rari,  ma  a  poco  a  poco  gl'intervalli  divengono  più 
brevi.  La  loro  durata  ascende  da  alcuni  minuti  fino  ad  una  mezza  ora. 
La  sovraeccitazione  degl'  infermi  può  giungere  fino  al  punto  d'aversi 
delirii  e  stati  maniaci.  11  polso  è  pieno  e  celere,  la  temperaiuì^a  per 
lo  più  è  poco  elevata  ,  qualche  volta  molto.  La  sete  è  intensa  ed  é 
accompagnata  da  dolori  urenti  nella  gola.  Spesso  vi  ha  forte  saliva- 
zione. 
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Dopo  1-3  giorni  ha  luogo  la  morte  ,  o  in  mezzo  a  violenti  convul- 
sioni 0  dopo  che  per  breve  tempo  era  preceduto  un  terzo  periodo , 
quello  della  paralisi,  durante  il  quale  i  movimenti  convulsivi  erano 
cessati.  È  incerto  se  nell'uomo  vi  sieno  realmente  casi  di  guarigione 
della  rabbia;  ma  anche  ammesso  che  si  verifichino,  essi  debbono  es- 
sere rarissimi. 

Le  note  anatomiche  sono  essenzialmente  negative  ed  a  causa  della 
natura  infettiva  della  malattia  non  è  affatto  indispensabile  di  poter 
trovar  lesioni  anatomiche  nel  cervello,  le  quali  possano  da  sè  spiegare 
il  grave  quadro  nosologico.  All'esame  microscopico  del  cervello  spesso 
si  sono  trovate  piccolissime  emorragie  ,  accumulazioni  di  corpuscoli 
linfatici  intorno  ai  vasi  e  simili.  Nella  faringe  trovansi  talvolta  le 
note  del  cati,rro.  l  pulmoni  sono  iperemie!  e  spesso  edematosi.  Il  san- 
gue è  oscuro  e  poco  coagulato.  Il  cuore  ,  il  fegato  e  la  milza  sono 
nornìali. 

La  diag-nosi  può  essere  per  lo  più  facilmente  desunta  ,  massime 
quando  si  hanno  notizie  anamnestiche  ,  dai  caratteristici  spasmi  de- 
glutivi e  da  tutto  il  resto  del  quadro  nosologico.  La  lissa  si  distingue 
dal  tetano  traumatico  per  la  mancanza  del  trisma  ,  per  la  mancanza 
di  rigidità  caratteristica  dei  muscoli  del  dorso  e  dei  tegumenti  addo- 
minali, per  il  carattere  piuttosto  accessionale  delle  convulsioni  e  per 
la  durata  dell'incubazione  che  ordinariamente  è  molto  più  lunga.  Sol- 
tanto una  forma  del  tetano,  quella  cosiddetta  idrofobica  (vegg.  voi.  II) 
ha  un'  analogia  grandissima  colla  lissa.  E  da  notare  ancora  che  ne- 
gl'  individui  facilmente  eccitabili  la  semplice  paura  della  lissa  può  pro- 
vocare i  corrispondenti  sintomi  nervosi,  ma  naturalmente  senza  gravi 
conseguenze.  Anche  gli  spasmi  deglutivi  isterici  ponno  talvolta  avere 
una  certa  analogia  colla  lissa. 

Come  che  la  terapia  manchi  di  mezzi  promettenti  un  risultato,  non- 
dimeno bisogna  almeno  cercare  di  mitigare  le  sofferenze  degl'infermi. 
A  tale  scopo  i  narcotici  (morfina  ,  cloralio)  ,  e  sovratutto  la  narcosi 
cloroformica,  danno  i  migliori  effetti.  Molte  volte  si  è  anche  usato  il 
curaro  e  sembra  che  realmente  possa  mitigare  la  gravezza  degli  ac- 
cessi. 

Qui  non  è  il  luogo  di  parlare  delle  precauzioni  importantissime  ^ro- 
fUatiicamente  che  il  governo  deve  prendere  per  impedire  la  diffusione 
della  lissa.  Quanto  alla  profilassi  individuale  fa  d'uopo,  per  quanto  è 
possibile,  succhiare  completamente  e  cauterizzare  col  nitrato  di  ar- 
gento, colla  potassa  caustica,  col  ferro  rovente,  ogni  ferita  da  morso 
in  cui  si  sospetta  che  l'animale  sia  rabbioso.  E  stato  raccomandato  di 
escidere  tutta  la  ferita  o  la  sua  cicatrice,  nonché  le  glandolo  linfatiche 
limitrofe  se  sono  tumefatte.  Rimedii  interni ,  il  cui  uso  dovrebbe  im- 
pedire l'erompere  della  lissa,  sono  stati  raccomandati  molte  volte  (can- 
taridi, belladonna,  calomelano,  arsenico,  ecc.),  ma  probabilmente  sono 
del  tutto  inutili. 

L'avvenire  ci  dirà,  se  la  surriferita  scoverta  di  Pasteur  può  ren- 
dere possibile  una  profilassi  certa  anche  per  la  lissa  dell'uomo. 
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Morva. 


Etiologia. — La  morva  è  una  malattia  che  si  presenta  nel  cavallo 
ed  in  alcuni  animali  affini  (asino  ,  mulo)  e  può  essere  trasmessa  al- 
l'uomo. È  caratterizzata  da  speciali  neoformazioni  nodulari  (nodi  mor- 
vosi),  di  raro  diffuse,  le  quali  hanno  una  grande  tendenza  a  suppurare 
e  cadere  in  isfacelo.  Questi  nodi  e  le  ulcerazioni ,  che  si  producono 
dopo  il  loro  sfacelo,  si  trovano  spessissimo  nella  mucosa  nasale.  Lo 
scolo  purulento  nei  cavalli  è  uno  dei  primi  e  più  importanti  sintomi 
della  malattia.  Si  formano  inoltre  nodi  analoghi  nella  laringe,  nei  pul- 
moni,  nel  fegato,  nella  milza,  nei  reni  e  spesso  anche  nella  pelle.  Le 
bozze  che  si  producono  nella  pelle  e  le  profonde  ulcerazioni  crateri- 
formi  sono  quelle  che  si  distinguono  a  preferenza  col  nome  di  «  ver- 
me ».  I  rispettivi  vasi  e  glandole  linfatiche  presentano  ordinariamente 
una  forte  tumefazione.  In  mezzo  alla  febbre  ed  alla  perdita  generale 
delle  forze  gli  animali  muoiono  in  quasi  tutti  i  casi  dopo  una  a  tre 
settimane. 

Le  affezioni  morvose  nell'uomo  debbono  essere  sempre  riferite  ad 
un'infezione  provocata  da  un  animale  morvoso,  come  che  in  certi  casi 
l'origine  dell'infezione  non  possa  essere  accertata,  perciò  la  malattia 
si  mostra  a  preferenza  nelle  persone  che  stanno  molto  a  contatto  con 
cavalli,  cioè  cocchieri,  stallieri,  massai,  cavallerizzi,  ecc.  La  trasmis- 
sione ha  luogo  per  lo  più  mercè  il  pus  e  la  secrezione  nasale  degli 
animali  ammalati,  dalle  quali  materie  provengono  particelle  sopra  esco- 
riazioni delle  mani,  sopra  screpolature  cutanee  e  simili.  In  parecchi 
casi  non  si  può  dimostrare  una  tale  trasmissione  diretta  del  virus  mor- 
voso e  dobbiamo  forse  ammettere  un'infezione  mercè  un  contagio  vo- 
latile. D'altronde  la  disposizione  ad  ammalare  di  morva  non  è  molto 
notevole  nell'uomo,  e  perciò  questa  malattia  è  rara. 

Gli  eccitatori  specifici  della  morva  sono  stati  scoverti  da  Loffler 
e  da  ScHUETZ.  Questi  osservatori  in  tutti  i  prodotti  della  morva  potet- 
tero accertare  esili  bacilli ,  grossi  quasi  quanto  i  bacilli  tubercolari. 
Questi  bacilli  potettero  essere  coltivati  artificialmente,  ed  essere  ino- 
culati con  esito  certo  sui  cavalli  ed  altri  animali,  ed  allora  si  sviluppò 
sempre  una  tipica  aff'ezione  morvosa. 

Quadro  nosolog-ico  e  sintomi. — La  durata  dell'incubazione  della 
morva  giunge  a  3-5  giorni,  talvolta  anche  a  più  lungo  tempo.  I  primi 
sintomi  patologici  sono  di  natura  locale  quando  la  infezione  è  comin- 
ciata da  una  lesione  accertabile.  Sorge  allora  una  forte  tumefazione 
e  dolorabilità  della  rispettiva  parte  con  partecipazione,  per  lo  più  ab- 
bastanza accentuata,  dei  limitrofi  vasi  linfatici.  Ma  in  altri  casi  la  ma- 
lattia comincia  con  sintomi  generali  non  caratteristici:  febbre,  cefalal- 
gia, dolori  articolari,  talché  l'esordire  dell'affezione  presenta  un'ana- 
logia con  un  tifo  addominale  incipiente.  Aumentando  i  disturbi  locali 
e  generali  sorgono  ben  presto  altre  localizzazioni ,  in  primo  luogo, 
per  lo  più,  pustole  o  grossi  ascessi  cutanei,  i  quali  si  rompono  e  dopo 
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esserne  uscito  pus  fetido  si  tramutano  in  ulcerazioni  irregolari  che 
si  approfondano.  Non  di  raro  si  hanno  tumefazioni  nelle  articola 
zioni;  più  tardi  si  sviluppano  affezioni  delle  mucose,  sopratutto  pro- 
cessi  ulcerativi  del  naso.  Questo  si  gonfia  in  forma  erisipelatosa  e  si 
manifesta  uno  scolo  purulento  fetido.  Solo  in  casi  rari  manca  questo 
sintomo  nasale.  Anche  nella  congiuntiva,  nellä  faringe,  nella  mucosa 
orale,  nella  laringe,  si  presentano  fenomeni  flogistici  ed  ulcerativi.  Nei 
pulmoni  si  produce  una  bronchite  grave  diffusa.  Talvolta  si  presen- 
tano gravi  sintomi  g astro -intestinali,  vomito  e  diarrea.  In  tal  modo 
si  accentua  sempre  più  il  quadro  di  una  grave  infezione  generale.  Gli 
infermi  sono  prostrati  e  cominciano  a  delirare.  La  febbre  è  alta,  tal- 
volta abbastanza  continua:  in  casi  rari,  per  i  brividi  con  cui  comin- 
cia e  le  notevoli  elevazioni,  è  analoga  alla  febbre  pioemica.  \\  polso  è 
frequente  e  piccolo  ;  la  milza  solo  di  raro  è  ingrossata  in  modo  da 
poterne  accertare  il  tumore.  L'  urina  presenta  talfìata  una  leggiera 
copia  di  albumina. 

In  tali  casi  acuti  gravi  1'  esito  è  quasi  sempre  mortale.  La  morte 
ha  luogo  dopo  circa  due  a  quattro  settimane.  Tuttavia  vi  sono  anche 
casi  con  corso  piuttosto  cronico  in  cui  l'affezione  della  pelle  e  della 
mucosa  si  svolge  lentamente.  La  febbre  ed  i  sintomi  generali  sono 
leggieri.  Questi  casi,  sulle  prime  benigni  apparentemente,  ponno  più 
tardi  passare  anche  nella  forma  acuta,  ma  altre  volte,  e  spesso  dopo 
mesi,  avviene  la  guarigione  completa. 

Nei  casi  con  esito  in  morte  le  note  anatomiche  hanno  grande  ana- 
logia con  quelle  della  pioemia.  Anche  nella  morva  si  trovano  ascessi 
in  un  gran  numero  di  organi  interni,  massime  nei  muscoli  e  nei  pul- 
moni, più  di  raro  nella  milza,  nel  cervello  e  negli  altri  organi.  Nella 
mucosa  della  cavità  nasale,  della  faringe  e  della  laringe  si  ponno  tro- 
vare tubercoli  ed  ulcerazioni  analoghi  a  quelli  del  cavallo.  Nelle  sie- 
rose e  nelle  mucose  si  presentano  spesso  molte  emorragie  come  nei 
processi  settici. 

Sopra  abbiamo  già  riferito  la  esistenza  degli  specifici  bacilli  della 
morva  nei  prodotti  patologici. 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  morva  senza  il  sussidio  dei  dati 
etiologici  spesso  è  difficilissima,  di  guisa  che  finora,  talvolta,  con  lo 
stesso  esame  necroscopico  riusciva  diffìcile  distinguere  questa  malat- 
tia da  affezioni  pioemiche.  Soltanto  con  la  scoverta  dei  bacilli  della 
morva  è  divenuto  possibile  il  decidere  tale  quistione  anche  nei  casi 
dubbi.  Qui  non  possiamo  prendere  in  esame  minuto  i  segni  caratte- 
ristici degli  eccitatori  specifici  della  malattia,  i  quali  segni  cadono  ap- 
punto in  considerazione  su  tale  riguardo;  essi  possono  essere  stabiliti 
con  le  culture  pure.  Oltre  a  ciò,  sotto  l'aspetto  clinico  bisogna  at- 
tribuire la  massima  importanza  al  dato  etiologico  (possibilità  della  in- 
fezione, mestiere  dello  infermo).  Alcune  osservazioni  mostrano  ,  che 
consecutivamente  già  durante  la  vita  degl'infermi  possono  essere  ac- 
certati i  bacilli  della  morva  nel  secreto  nasale  o  nel  pus  degli  ascessi. 
Fra  i  sintomi  patologici  più  caratteristici  sono  1'  affezione  nasale  e 
quella  cutanea.  —  Quando  la  malattia  ha  un  decorso  cronico,  la  morva 
può  essere  confusa  con  ulcerazioni  cutanee  sifilitiche. 

La  cura  della  morva,  come  risulta  da  ciò  che  abbiamo  detto,  non 
presenta  quasi  alcuna  speranza  di  successo  nei  casi  acuti.  Quando  è 
possibile  una  cura  locale,  si  tenterà  di  mitigare  le  affezioni  della  pelle, 
del  naso  e  della  faringe  con  la  nettezza  e  con  i  disinfettanti  (acido 
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fenico,  salicilico,  acqua  di  cloro,  ecc.)-  Il  resto  della  cura  (bagni,  chi- 
nina, stimolanti)  si  fa  secondo  le  regole  generali  in  uso  nelle  gravi 
malattie  infettive  acute.  Come  mezzo  interno  è  stato  raccomandato  il 
joduro  di  potassio. 


Etioloerla.  —  La  grande  importanza,  circa  la  patologia  generale, 
che  hanno  le  affezioni  carbonchiose  dipende  dal  non  essere  in  nessuna 
altra  malattia  infettiva  tanto  esattamente  noto  il  virus  patologico 


Fig.  lOa.  — Bacilli  del  carbonchio  (secondo  Koch)  (350:1.  A,  Dal  sangue  di  un 
porcellino  d' India;  B,  dalla  milza  di  un  sorcio  dopo  tre  ore  di  cultura  nel- 
l'umore acqueo. 

quanto  il  virus  del  carbonchio.  Esso  fu  scoverfco  per  la  prima  volta  nel 
1849  da  PoLLENDER  e  alcuni  anni  dopo  da  Brauell  che  ignorava  la 
scoverta  di  Pollender.  É  rappresentato  da  una  forma  specifica  di 
organismi  infimi,  che  oggi  generalmente  si  denominano  bacìllus  an- 
Uiracis.  I  bacilli  del  carbonchio  sono  piccolissimi,  cilindrici,  lunghi 
circa  0,007  a  0,012  mm.,  si  ponno  vedere  in  quantità  enorme  nel  san- 
gue e  negli  organi  di  animali  morti  di  carbonchio  ed  è  facile  scovrirli 
col  nuovo  metodo  di  coloramento  per  mezzo  dei  colori  di  anilina.  Me- 
diante r  inoculazione  di  sangue  contenente  i  suddetti  bacilli,  il  car- 
bonchio può  essere  comunicato  ad  un  gran  numero  di  specie  di  ani- 
mali (sorci,  ratti,  porcellini  d'India,  giovenche,  pecore,  capre  ed  an- 
che uccelli)  ,  come  è  stato  dimostrato  per  la  prima  volta  sovratutto 
dagli  esperimenti  di  Davaine.  Tuttavia  i  bacilli  possono  essere  col- 
tivati isolataìnente  ed  inoculati  con  successo.  Così  si  ha  la  migliore 
conferma  del  fatto  che  essi  sono  i  veicoli  propriamente  detti  del  con- 
tagio. La  rapida  moltiplicazione  dei  bacilli  carbonchiosi  nel  sangue 
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avviene  per  segmentazione  trasversale  ,  però  nella  cultura  artificiale 
di  questi  bacilli,  essi  si  sviluppano,  come  Koch  ha  mostrato,  in  forma 
di  filamenti  lunghi,  nei  quali  dopo  breve  tempo  si  producono  corpic- 
ciuoli  splendenti  ovoidali  (veggasi  fig.  lOa  e  iOb).  1  filamenti  si  sfacc- 
iano, le  sferule  splendenti,  le  spore  del  carbonchio,  divengono  libere 
e  si  trasformano  in  bacilli.  Mentre  questi  ultimi  hanno  una  capacità 
vitale  relativamente  tenue,  le  spore  hanno  una  straordinaria  capacità 
di  resistenza,  e  fin  dopo  essere  state  per  anni  disseccate  possono  svi- 
lupparsi in  condizioni  esterne  favorevoli  di  temperatura  e  di  umidità. 


Fig.  iOb. —  Bacilli  del  carbonchio;  produzione  di  spore  e  germi  di  spore  (se- 
condo Koch).  A  dalla  milza  di  un  sorcio  dopo  24  ore  di  coltura  nell'umore  ac- 
queo. Spore  disposte  a  rosario  nei  filamenti.  B  Germinazione  di  spore  550  :  1. 
c  Le  stesse  ad  un  maggiore  ingrandimento  1650:1. 

Inoculate  agli  animali,  dànno  origine  parimente  ai  bacilli  del  carbon- 
chio ,  e  non  vi  ha  dubbio  che  le  rispettive  malattie  degli  animali  e 
dell'uomo  dipendono  da  un'infezione  per  mezzo  delle  spore,  almeno 
tanto  spesso  quanto  quelle  prodotte  da  bacilli  sviluppati.  Una  serie 
di  fatti  rende  non  improbabile  che  questi  bacilli  si  trovino  anche  fuori 
del  corpo  degli  animali  e  possano  così  percorrere  le  loro  fasi  di  svi- 
luppo, sopratutto  nelle  regioni  paludose,  sulle  rive  dei  fiumi,  ecc.  E 
siccome  ,  quando  avvengono  inondazioni  ,  possono  giungere  nei  luo- 
ghi ove  pascolano  gli  animali,  così  si  spiega  la  manifestazione  ende- 
mica, talvolta  repentina,  del  carbonchio  in  siti  che  ne  erano  esenti. 

Il  carboncJiio  degli  animali  è  di  una  grande  importanza  pratica 
perchè  si  mostra  a  preferenza  negli  animali  domestici  erbivori  (gio- 
venche, capre,  cavalli)  e  fra  questi  può  fare  grande  strage.  E  molto 
singolare  l'immunità  quasi  assoluta  che  hanno  i  carnivori  per  il  car- 
bonchio. Questo  negli  animali  decorre  per  lo  più  in  modo  acutissimo 
e  spesso  proprio  in  modo  apoplettiforme,  talché  gli  animali  apparen- 
temente sani  di  botto  stramazzano  a  terra  e  dopo  pochi  minuti  muo- 
iono con  convulsioni  e  dispnea.  In  altri  casi  la  malattia  ha  un  corso 
un  po'  più  lungo,  intermittente,  però  anche  allora  i  casi  di  guarigione 
sono  molto  rari. 

La  trasmissione  alVuomo  avviene  ordinariamente  per  inoculazione 
diretta  del  virus.  I  caprai,  i  coloni,  i  beccai,  ecc.,  che  hanno  da  fare 
con  animali  ammalati  di  carbonchio,  possono  infettarsi  per  qualche  pic- 
cola lesione  di  continuo  od  escoriazione  alle  mani.  Molto  spesso  il  con- 
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tagio  avviene  sopratutto  mercè  le  pelli  e  i  peli  degli  animali.  Nelle 
fabbriche  e  negli  opifici  in  cui  si  lavorano  pelli  e  lane  provenienti  da 
animali  infermi  spesso  si  sono  manifestate  affezioni  carbonchiose,  mas- 
sime in  coloro  che  fanno  le  funi  o  conciano  le  pelli  ,  e  negli  ope- 
rai delle  fabbriche  di  carta',  di  tessuti  di  lana  e  di  crini  di  cavalli. 
Anche  nei  cenciaiuoli  è  stata  osservata  spesso  questa  malattia  («  ma- 
latlia  dei  cenciaiuoii  »).  Un  altro  modo  di  trasmissione,  che  si  ritiene 
frequente  negli  animali,  ha  luogo  mercè  punluì^e  di  insetli,  che  sono 
^tati  a  contatto  con  animali  ammalati  di  carbonchio.  È  difficile  di  po- 
ter decidere  se  il  virus  possa  essere  assorbito  anche  attraverso  la  pelle, 
il  pulmone  ed  il  canale  intestinale  illesi,  come  molte  volte  si  è  affer- 
mato. In  vece,  Vintestino  può  essere  certamente  una  porta  di  entrata 
per  la  infezione  carbonchiosa  ,  come  è  stato  dimostrato  sui  castrati, 
somministrando  loro  spore  del  carbonchio  negli  alimenti  (Koch).  È 
probabile  che  anche  nella  mucosa  intestinale  dell'  uomo  (veggasi  ap- 
presso) la  infezione  avvenga  in  tal  modo.  All'uso  di  carni  di  animali 
carbonchiosi  si  sono  voluti  attribuire  molti  casi  di  così  detta  intossi- 
cazione per  mezzo  della  carne. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  — 11  carbonchio  nelV  uomo  si 
presenta  in  diverse  forme,  che  possono  essere  anche  concomitanti.  La 
prima  forma  rappresenta  ,  principalmente  ,  un'  affezione  locale  della 
pelle  che  si  mostra  in  una  regione  carbonchiosa  ,  chiamata  jmstola 
maligna.  L'altra  forma,  più  rara,  si  osserva  col  quadro  di  una  grave 
infezione  acuta  generale,  a  cui  talvolta  contemporaneamente  si  ac- 
compagna un'affezione  cutanea. 

1.  La  pustola  maliì?na  si  sviluppa  per  lo  più  sulla  mano,  sul  brac- 
cio, sul  collo,  3-7  giorni  dopo  avvenuta  l'infezione.  Sul  punto  inficiato 
sorge  una  vescicola,  la  quale  cresce  rapidamente,  si  escoria  ed  ac- 
quista ben  presto  un  caratteristico  aspetto  azzurrognolo-scuro  o  an- 
che nero.  Talvolta  intorno  alla  lesione  primaria  appaiono  vescicole  se- 
condarie. Le  parti  circostanti  vengono  colte  da  tumefazione  diffusa 
e  da  rossore.  La  tumefazione  si  estende  sempre  di  più.  Colla  pustola 
si  vedono  vasi  linfatici  infiammati  o  vene  in  forma  di  strie  rosse  ed 
anche  le  glandolo  linfatiche  limitrofe  si  alterano.  Allora  vi  ha  febbre 
ed  uno  stato  generale  più  o  meno  grave.  Nei  casi  favorevoli  la  tume- 
fazione cessa,  l'escara  si  distacca  ed  in  ultimo  ha  luogo  una  completa 
guarigione;  ma  in  altri  casi,  insieme  alla  lesione  locale,  si  accentua 
sempre  più  l' infezione  generale.  La  febbre  si  eleva  molto,  lo  stato 
generale  peggiora,  si  manifestano  gravi  sintomi  intestinali  o  nervosi 
(abbattimento,  delirio;  e  talfiata  dopo  pochi  giorni  avviene  la  morte. 

2.  Micosi  intestinale  (o  meglio  antrace  intestinale).  Ben  diverso 
è  il  quadro  nosologico  della  seconda  forma  dell'affezione  carbonchio- 
sa, che,  a  causa  delle  importanti  note  anatomiche  intestinali,  si  chia- 
ma micosi  intestinale.  In  questa  forma  l'affezione  cutanea,  quando  vi 
è,  paragonata  ai  gravi  sintomi  generali  passa  in  seconda  linea,  ed  il 
rapporto  di  questa  affezione  col  carbonchio  è  stato  conosciuto  soltanto 
negli  ultimi  anni  e  sopratutto  per  i  lavori  di  Buhl,  Waldeyer, 
E.  Wagner,  Leube  ed  altri.  Il  numero  dei  casi  finora  osservati  è  an- 
cora tanto  scarso  che  non  è  possibile  dare  un  quadro  sintomatologico 
completo  della  malattia. 

Nei  casi  appartenenti  a  questa  categoria  trattasi  di  un'affezione  per 
lo  più  abbastanza  repentina  con  brivido,  vomito,  cefalalgia  e  prostra- 
zione. La  diagnosi,  sulle  prime,  ordinariamente  è  completamente  dub- 
bia, quando  il  mestiere  dell'infermo  non  richiamia  alla  mente  la  pos- 
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sibilità  di  una  malattia  carbonchiosa.  Esaminando  scrupolosamente  la 
pelle  dell'  infermo  si  accerta  in  una  parte  dei  casi  una  lesione  cuta- 
nea 0  anche  una  pustoletta  carbonchiosa  caratteristica.  In  un  caso 
da  me  osservato,  una  di  queste  pustole  vi  era  già  da  alcune  settimane 
sul  dorso  della  mano  destra  prima  che  fossero  scoppiati  i  gravi  sin- 
tomi generali,  e  l'infermo  non  vi  avea  prestato  attenzione.  In  questo 
caso  sembra  che  l' infezione  generale  abbia  avuto  punto  di  partenza 
dalla  lesione  locale.  Tuttavia  altre  volte  possono  sorgere  affezioni  cu- 
tanee in  forma  di  piccoli  carbonchi,  ma  secondariamente  nel  corso 
della  malattia.  Sulla  pelle  e  sulle  mucose  possono  anche  avvenire 
emorragie. 

Fra  gli  altri  sintomi  bisogna  ricordare  principalmente  i  gastrici  e 
gY intestinali.  11  vomito  è  frequente  e  così  una  discreta  diarrea  senza 
dolore  e  talvolta  sanguigna.  Oltre  a  ciò  in  certi  casi  su  tutti  i  sin- 
tomi predomina  una  forte  dispnea  ed  una  grave  sensazione  dì  oppres- 
sioìie  al  petto  senza  affezione  pulmonare  valutabile.  Ben  presto  si  ma- 
nifesta uno  stato  di  collasso  generale,  il  naso  e  le  estremità  divengono 
fredde,  il  polso  è  accelerato  ma  piccolissimo,  il  volto  è  cianotico.  Tal- 
fiata  si  osservarono  anche  convulsioni  tetaniche  o  epilettiformi.  La 
temperatura  per  lo  più  è  ben  poco  elevata,  talvolta  anche  subnormale. 
In  pochi  giorni  ha  luogo  la  morte  col  quadro  di  un  collasso  gravis- 
simo. 

Si  presentano  anche  forme  leggiere  la  cui  interpetrazione  non  può 
essere  certa.  Io  ho  visto  alcuni  casi  in  individui  provenienti  da  una 
fabbrica  di  funi  nella  quale  si  lavoravano  crini  di  cavalli  russi  ;  que- 
sti casi  decorsero  felicemente  in  circa  due  settimane  con  sintomi  ge- 
nerali discretamente  intensi  e  febbre .  leggiera. 

Note  anatomiclie.  —  Nei  casi  .di  carbonchio  con  corso  mortale  è 
caratteristica  sopratul^o  1'  affezione  intestinale.  Insieme  ai  segni  del 
catarro  nella  mucosa  del  tenue  e  talvolta  anche  nella  porzione  supe- 
riore del  crasso  si  trovano  focolai  grossi  quanto  un  groschen,  con  in- 
filtrazione emorragica  scura  e  mortificati  nel  loro  centro.  11  micro- 
scopio fa  vedere  in  essi  e  sopratutto  dentro  ai  vasi  un  gran  numero 
di  bacilli  del  carbonchio.  La  milza  per  lo  più  è  ben  poco  ingrossata 
ma  scura  ed  iperemica.  Nei  reni,  nel  cervello  e  nelle  sierose  trovansi 
talvolta  piccole  emorragie.  Non  di  raro  si  osservano  tumefazioni  delle 
glandole  linfatiche.  In  un  caso  insieme  a  tenue  affezione  intestinale 
vidi  una  considerevole  tumefazione  delle  glandole  mesenteriche  ed  una 
imponente  tumefazione  delle  glandole  linfatiche  bronchiali.  In  tutti  i 
suddetti  organi  si  possono  del  pari  trovare  bacilli. 

La  diag-nosi  di  una  pustola  carbonchiosa  per  lo  più  non  è  difficile, 
massime  se  si  bada  ai  rapporti  etiologici.  Una  certezza  completa  è 
data  dal  trovare  i  bacilli.  I  casi  di  micosi  intestinale  possono  presen- 
tare grandi  difficoltà  diagnostiche.  Naturalmente  anche  qui  è  impor- 
tantissima la  dimostrazione  dei  bacilli  nel  sangue  ;  tuttavia  vi  sono 
pochissime  osservazioni  relative  suH'  uomo  vivente. 

Cura.  1.  Inoculazione  profilattica.  Toussaint  e  Pasteur  hanno 
dimostrato  per  i  primi ,  che  la  virulenza  dei  batteri  del  carbonchio 
può  essere  indebolita  artificialmente,  con  certe  influenze  esterne.  Col- 
tivando per  molte  settimane  i  bacilli  del  carbonchio,  ad  una  tempe- 
ratura costante  fra  42°  e  43°  C.  ,  essi  conservano  completamente  la 
loro  forma  esterna  ed  il  loro  potere  di  accrescimento,  ma  a  grado  a 
grado  perdono  tanto  del  loro  potere  infettivo  ,  che  le  inoculazioni  fatte 
con  questo  «  vaccino  »  non  determinano  affatto  o  solo  un'insignificante 
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affezione.  Tuttavia,  è  molto  degno  di  nota  il  fatto,  affermato  per  la 
prima  volta  da  Pasteur,  che  gli  animali  vaccinati  in  questo  modo 
diverrebbero  immuni  contro  qualsiasi  ulteriore  infezione  del  carbon- 
chio. Quindi  Pasteur  propose  di  eseguire  su  vasta  scala  le  inocula- 
zioni profilattiche  nelle  capre  ed  altri  animali  che  vanno  soggetti  al 
carbonchio,  e  ne  sperò  il  massimo  vantaggio  per  1'  economia  rurale. 
Intanto,  queste  ultime  supposizioni  finora  non  sono  state  ancora  com- 
pletamente confermate,  benché  in  generale  non  si  possa  affatto  porre 
in  dubbio  la  esattezza  delle  affermazioni  di  Pasteur.  Gli  esperimenti 
eseguiti  da  Koch  ed  altri  hanno  mostrato ,  cioè,  che  la  inoculazione 
col  vaccino  di  Pasteur  fatta  coi  metodi  finora  in  uso,  protegge  con- 
tro il  carbonchio  inoculato  artificialmente,  ma  non  contro  il  carbonchio 
naturale,  il  quale  per  lo  più  si  produce  mediante  infezione  che  comin- 
cia dall'intestino.  Ad  ogni  modo,  questo  è  un  campo  nel  quale  ci  sono 
certamente  da  attendere  ulteriori  progressi. 

2.  La  cuym  della  pustola  maligna  é  puramente  chirurgica.  Le  cau- 
sticazioni  locali  con  potassa  caustica,  acido  fenico,  acido  nitrico  e  si- 
mili debbono  essere  tentate  a  principio  della  malattia.  Più  tardi  la 
cosa  principale  è  un'energica  cura  antiflogistica  (ghiaccio,  riposo,  po- 
sizione elevata).  Talvolta  ponno  essere  indicate  le  incisioni.  La  cura 
della  micosi  intestinale  può  essere  soltanto  sintomatica.  Si  tentino  il 
calomelano,  l'acido  salicilico,  i  forti  stimolanti,  ecc. 
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storia  naturale  della  trichina.  —  Come  che  l'accidentale  appa- 
rizione della  trichina  spìralis  (appartenente  alla  classe  dei  nematodi) 
nei  muscoli  dell'uomo  e  di  certi  animali  fosse  già  nota  da  lungo  tempo  , 
pur  nondimeno  soltanto  nel  1860  Zenker  dimostrò  che  le  trichine 
possono  provocare  nell'  uomo  una  grave  affezione  ,  che  non  di  rado 
mette  in  pericolo  la  vita.  Da  quell'epoca  sono  stati  studiati  molti  casi 
isolati  ed  epidemie  di  trichinosi  ed  i  lavori  di  Virchow,  di  Leuckart 
ed  altri,  hanno  chiarito  i  rapporti  anatomici  e  la  storia  dello  sviluppo 
di  questo  speciale  parassita. 

La  trichina  presentasi  in  due  forme  :  come  irichina  iniesiinale  e 
come  trichina  muscolare.  Le  trichine  intestinali  sono  vermiciattoli 
bianchi ,  visibili  ad  occhio  nudo.  La  femina  è  lunga  3-4  millimetri , 
il  maschio  soltanto  1-1,5  mm.  Hanno  organi  digerenti  e  sessuali  bene 
sviluppati  ;  il  maschio  si  distingue  per  due  piccole  appendici  che  si 
trovano  all'estremità  caudale.  Le  trichine  muscolari  (veggasi  fìg.  11) 
sono  vermiciattoli  lunghi  0,6  ad  1,0  millimetro,  attorcigliati  in  modo 
speciale  ,  circondati  da  una  capsula  connettivale  spesso  impregnata 
di  sali  calcarei;  queste  trichine  trovansi  nelle  fibre  muscolari. 

La  singolare  storia  dello  sviluppo  delle  trichine  è  la  seguente.  Se 
le  trichine  muscolari  viventi  giungono  (mercè  l'uso  di  carne  di  maiale 
trichinizzata)  nello  stomaco  dell'uomo,  le  capsule  si  distruggono,  le 
trichine  muscolari  divenute  libere  e  che  pervengono  nell'  intestino  in 
2-3  giorni  si  sviluppano  e  divengono  trichine  intestinali  atte  alla  ri- 
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produzione.  Sì  accoppiano  e  nell'utero  della  femina  dgille  uova  si  svi- 
luppano gli  embrioni ,  che  son  partoriti  viventi.  Il  parto  degli  em- 
brioni incomincia  sette  giorni  dopo  l'arrivo 
delle  trichine  muscolari  nello  stomaco  e  sem- 
bra che  duri  a  lungo.  Una  sola  trichina  par- 
torirebbe più  di  mille  trichine.  Gli  embrioni 
subito  dopo  partoriti  cominciano  la  loro  mi- 
grazione ed  arrivano  nei  muscoli  volontarii. 
Non  ancora  è  completamente  nota  la  via  che 
percorrono.  Secondo  alcuni  le  trichine  bat- 
tono la  loro  via  attraverso  la  parete  inte- 
stinale e  la  cavità  addominale  nel  connetti- 
vo; secondo  altri  pervengono  nella  corrente 
linfatica  e  forse  di  raro  anche  nella  sangui- 
gna. Nei  muscoli  penetrano  nelle  fibre  pri- 
mitive di  cui  producono  la  distruzione,  si  at- 
torcigliano in  forma  di  spirale,  in  circa  14 
giorni  crescono  fino  a  che  acquistano  la  gran- 
dezza della  trichina  muscolare  e  s'incapsu- 
lano per  lo  più  isolatamente,  talvolta  in  due 
fino  a  quattro  in  una  capsula.  La  capsula  si 
forma  in  parte  per  una  produzione  di  natura 
chitinosa  delle  trichine  ed  in  parte  per  iper- 
plasia  reattiva  del  connettivo  circostante. 
Cosi  il  processo  di  sviluppo  della  trichina 
ha  raggiunto  il  suo  termine.  Le  trichine  mu- 
scolari sembra  che,  all'opposto  delle  inte- 
stinali, abbiano  una  lunga  vita  e  per  lo  più 
si  conservano  fino  alla  morte  del  loro  ospi- 
te. Spesso  si  trovano  come  accidentali  note 
secondarie  nelle  necroscopie.  Il  loro  maggior 
numero  si  trova  nel  diaframma,  nei  muscoli 
intercostali,  laringei  e  del  collo  (sterno-elei- 
do-mastoideo),  nel  bicipite,  ecc. 

Etiologia  della  tricliinosi.  —  L'  unica 
causa,  finora  nota,  che  provoca  la  infezio- 
ne da  trichina  nell'uomo,  è  l'uso  di  carne  tri- 
chinizzata  cruda  o  seriQicruda  di  maiale  (af- 
fumicata). I  maiali  sono  i  veicoli  propria- 
mente detti  della  trichina.  Essi  s'infettano 
probabilmente  in  varii  modi:  ingoiando  ster- 
co di  uomini  e  di  maiali  ammalati  di  tri- 
china, in  cui  si  trovano  embrioni  di  trichi- 
na e  trichine  intestinali  viventi ,  o  mangiando  carne  trichinizzata  di 
altri  maiali.  Le  parti,  sovratutto,  che  nella  macellazione  si  gettano  via 
spesso  sono  date  per  alimento  ai  maiali,  e  cosi  fra  questi  si  propaga 
la  trichinosi.  Parecchi  affermano  altresì  che  l'infezione  dei  porci  può 
avvenire  mangiando  7'atii  ammalati  di  trichina. 

Quadro  nosolo«rico  e  sintomi.  —  I  sintomi  patologici  provocati 
dall'invasione  delle  trichine  nell'uomo  si  collegano  in  generale  ai  pro- 
cessi di  sviluppo  e  alla  vita  delle  trichine  come  sono  stati  sopra  de- 
scritti. Nel  caso  speciale  le  diverse  fasi  della  malattia  spesso  non 
sono  tanto  evidenti,  perchè  lo  sviluppo  di  tutti  i  parassiti  non  è  con- 
temporaneo;  perchè  vi  hanno  produzioni  consecutive  di  trichine  e 


Fig.  IJ.  (Heller),  Fascio  pri- 
mitivo isolato  con  due  tri- 
chine libere  nel  sarcolem- 
ma.  Forte  ingrandimento. 
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per  altre  cause  simili.  1  primi  sintomi  patologici  sono  sintomi  rela- 
tivi al  canale  gastro-enterico.  A  principio  si  provano  gravezza  di 
stomaco,  nausea,  vomito,  più  tardi  sovratutto  diarrea,  che  in  alcuni 
casi  può  essere  tanto  grave  da  presentare  sintomi  analoghi  a  quelli 
del  colera.  La  dimostrazione  delle  trichine  intestinali  nelle  deiezioni 
è  possibile  ma  riesce  solo  raramente.  Talvolta  invece  della  diarrea 
vi  ha  costipazione.  Finalmente,  in  alcuni  casi,  i  sintomi  iniziali  ga- 
strici ed  intestinali  sono  leggieri.  Spesso  gl'infermi  dal  principio  della 
malattia  si  lam.entano  di  dolori  e  rigidità  muscolari,  che  non  possono 
ancora  dipendere  dalla  migrazione  della  trichina. 

I  gravi  sintomi  muscolari  propriamente  detti,  che  dipendono  dalla 
miosite  provocata  dalle  trichine  muscolari,  si  presentano  soltanto  nella 
seconda  settimana  o  anche  più  tardi.  In  parecchi  casi  in  cui  l'inva- 
sione, per  numero,  probabilmente  è  grave,  i  sintomi  muscolari  sono 
leggieri  e  fin  mancano  del  tutto.  Nei  casi  gravi  ponno  divenire  ol- 
tremodo intensi  e  molesti.  I  muscoli  si  gonfiano,  divengono  tesi  e  duri, 
sono  molto  dolorosi  alla  pressione  e,  spontaneamente,  gli  ammalati 
evitano  quanto  più  è  possibile  ogni  movimento  e  tensione  di  muscoli; 
stanno  immobili  a  letto,  colle  braccia  piegate  e  gambe  distese  o  pa- 
rimente piegate:  per  l'affezione  dei  masseteri,  dei  muscoli  faringei  e 
laringei,  sorgono  cìisturl)i  della  masticazione,  della  deglutizione  e 
raucedine',  per  l'affezione  dei  muscoli  dell'occhio  si  manifestano  do- 
lori  oculari.  Sono  sopratutto  importanti  i  disturbi  della  respirazione 
dipendenti  dall'essere  attaccati  i  muscoli  della  respirazione  (diafram- 
ma, muscoli  intercostali,  addominali).  Sorge  una  dispnea  tormentosa 
e  siccome  l'espettorazione  è  possibile  solo  in  parte  vi  ha  accumula- 
zione di  secreto  nelle  vie  aeree.  Nella  trichinosi  una  parte  dei  casi 
di  morte  dipende  a  preferenza  da  questa  insufl^ìcienza  della  respira- 
zione, che  può  anche  aumentare  per  bronchiti  diffuse  e  per  pneumo- 
niti  lobulari  che  si  manifestano. 

II  terzo  sintonia  principale  della  trichinosi  è  costituito  da  edemi,  che 
verso  la  fine  della  prima  settimana  appaiono  principalmente  sulle  pal- 
pebre ed  un  poco  più  tardi  anche  sulle  estremità  superiori  e  sulle  in- 
feriori. La  causa  di  questi  edemi  non  è  molto  evidente;  si  sono  vo- 
luti considerare  sia  come  edemi  flogistici,  sia  come  effetto  di  una  ostru- 
zione e  trombosi  dei  piccoli  vasi  linfatici.  Oltre  agli  edemi  si  osser- 
vano anche  esantemi  cutanei;  erpete,  orticaria,  piccole  emorragie, 
esantemi  pustolosi  e  simili.  In  seguito  ai  sudori,  spesso  molto  pro- 
fusi, si  sviluppano  talvolta  abbondante  miliare  e  sudamina. 

Una  ai  sintomi  locali  finora  enumerati  si  hanno  pure  gravi  sintomi 
generali  nei  casi  avanzati  e  sopratutto  una  febbre  che  sovente  é  ab- 
bastanza alta.  Questa  può  transitoriamente  raggiungere  un'  altezza 
considerevole  (40"  a  41°)  ma  solo  di  raro  dura,  quasi  continua,  per 
lungo  'tempo,  anzi,  per  lo  più,  è  interrotta  da  intermittenze  frequenti 
ed  abbastanza  accentuate.  Oltre  alla  febbre  vi  sono  polso  celere  e  sin- 
tomi cefalici,  abbattimento,  ecc.  talché  l'impressione  generale  che  fa 
l'infermo  mena  all'idea  di  tifo  ed  infatti  il  primo  caso  di  trichinosi , 
che  Zenker  a  Dresda  accertò  sul  cadavere,  era  stato  ritenuto  di  tifo 
addominale  durante  la  vita  dell'infermo. 

La  durata  totale  della  malattia  è  molto  diversa.  Si  presenta  un 
gran  numero  di  casi  leggieri  che  spesso  non  sono  riconosciuti  afTatto 
e  dopo  lievi  sintomi,  che  durano  2-3  settimane,  guariscono.  Nei  casi 
ben  delineati  i  sintomi  possono  durare  6-8  settimane,  talvolta  anche 
molto  più  a  lungo.  In  circa  un  terzo  degl'infermi  segue  la  morte, 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2."-  Edizione  16* 
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Questa,  per  lo  più,  avviene  dalla  quarta  alla  sesta  settimana;  tal- 
fiata  è  dovuta  alla  gravezza  dei  sintomi  generali ,  ma  per  solito  ai 
disturbi  deUa  respirazione.  Anche  nei  casi  che  finiscono  colla  gua- 
rigione la  convalescenza  spesso  è  lentissima. 

Le  note  anatomiche  sono  poco  caratteristiche,  tranne  le  lesioni  mu- 
scolari. Nell'intestino  tenue  trovansi  i  segni  di  un  catarro  talvolta  al- 
quanto emorragico;  la  milza  non  è  tumefatta;  molto  spesso  si  trova  il 
fegato  eminentemente  adiposo,  la  cui  genesi  nella  trichinosi  non  è  an- 
cora stabilita  con  certezza.  Nei  piUmoni  trovansi  spesso  focolai  lobula- 
ri, talvolta  anche  cancrenosi.  Nei  muscoli  dalla  quinta  settimana  in  poi 
si  trovano  le  trichine  in  forma  di  piccole  strie  biancastre  già  visibili 
ad  occhio  nudo."  Abbiamo  già  detto  quali  sono  i  muscoli  che  ordina- 
riamente sono  più  attaccati.  Al  microscopio  si  vede  che  le  fibre  in  cui 
stanno  le  trichine  sono  trasformate  in  una  massa  finamente  granu- 
losa. I  nuclei  muscolari  proliferano  abbondantemente  nel  contorno  del 
parassita  attorcigliato.  Finalmente  il  sarcolemma  collabisce  e  si  ad- 
densa per  proliferazione  connettivale  ,  che  ha  luogo  all'  esterno. 

Cura. —  Siccome  le  trichine  ponno  essere  ancora  viventi  nella 
carne  di  majale  affumicata,  salata  e  ben  poco  pulita  (in  salsicce,  pol- 
pette), ne  risulta  che  l'unica  iprofilassi  personale  possibile  ma  com- 
pletamente sicura  contro  la  trichinosi,  è  di  evitare  assolutamente  l'uso 
di  carne  di  majale,  che  non  sia  stata  completamente  arrostita  o  cot- 
ta. Vinspezione  microscopica  oWligatoria  della  carne,  introdotta  in 
alcuni  siti,  costituisce  una  difesa  eccellente  contro  questa  malattia. 

La  cura  della  trichinosi  già  sviluppata  dovrebbe  anzi  tutto  aver  di 
mira  l'uccisione  delle  trichine  mentre  stanno  ancora  nel  canale  in- 
testinale. Sventuratamente,  su  tale  riguardo,  non  possediamo  ancora 
alcun  mezzo  sicuro.  Come  probabilmente  efficaci  sono  stati  raccoman- 
dati: \'à  benzina  (4,0  ad  8,0  al  giorno  in  capsule  di  gelatina),  la  gli- 
cerina, a  proposito  della  quale  facciamo  notare  che  se  ne  possono 
prendere  larghe  quantità  senza  danno  (1  cucchiaiata  da  zuppa  ogni  1-2 
orej;  V acido  picrinico  (in  forma  di  pillole  di  0,3-0,5  al  giorno)  ,  ecc. 
Assolutamente  razionali  e  commendevoli  sono  al  principio  della  m.alat- 
tia,  quando  questa  è  ben  diagnosticata,  i  forti  purganti,  la  senna,  l'olio 
di  ricino  e  sopratutto  il  calomelano  (molte  dosi  di  0,3).  In  un  periodo 
avanzato,  quando  nei  muscoli  è  già  cominciata  l'invasione  della  trichi- 
na, la  cura,  sfortunatamente,  è  quasi  del  tutto  inefficace.  I  dolori  mu- 
scolari si  leniscono  coi  narcotici,  coi  cataplasmi  caldi,  colle- frizioni 
d'olio  e  cloroformio  e  talvolta  anche  coi  bagni  caldi  prolungati.  Si  af- 
ferma che  anche  V  acido  salicilico  in  parecchi  casi  abbia  reso  buoni 
servigi. 
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Malattie  del  naso  cd. 


CAPITOLO  PRIMO 
Corizza. 


(Rinite) . 

Etiologia.  —  I  sintomi  generalmente  noti  della  corizza  dipendono 
da  una  fìogosi  catarrale  della  mucosa  nasale.  Quantunque  sia  pro- 
ì     babile  che  la  genesi  di  questo  catarro  spesso  debba  essere  attribuita 
j     ad  influenze  infettive,  pur  nondimeno  non  vi  ha  dubbio  che  la  corizza 
i     debba  essere  annoverata  fra  quelle  malattie,  per  le  quali  è  possibile 
che  la  causa  patologica  sia  un  raffreddore  L'esperienza  giornaliera 
!     insegna  che,  spesso,  dopo  un  non  dubbio  raffreddamento,  sopratutto 
I     ai  piedi,  si  mostra  una  corizza.  A  favore  della  natura  infettiva  della 
j     corizza  si  cita  sopratutto  la  sua  contagiosità,  per  mezzo  di  fazzolet- 
ti, baci,  ecc.  Tuttavia  ancora  non  si  è  riuscito  a  trasmettere  speri- 
mentalmente la  corizza  comune. 

Anche  dopo  l'azione  di  stimoli  meccanici  o  chimici  sulla  mucosa 
nasale  può  manifestarsi  la  corizza.  È  degna  di  nota  sopratutto  la  co- 
rizza iodica  che  si  manifesta  dopo  l'uso  interno  del  jodo.  In  ^questi 
casi  il  jodo  si  può  facilmente  trovare  nella  secrezione  nasale.  E  nota 
altresì  l' idiosincrasia  di  certi  individui  verso  la  ipecacuana  ,  il  cui 
odore  basta  a  provocare  la  corizza.  Una  forte  corizza  è  il  sintonia 
principale  della  cosiddetta  febbre  del  fieno,  la  quale  probabilmente  è 
prodotta  mercè  l'azione  delle  particelle  odorose  dei  fiori  di  certe  spe- 
cie di  erbe  sulla  mucosa  respiratoria.  Finalmente  è  anche  da  ricor- 
dare che  la  corizza,  spesso,  può  soltanto  essere  un  sintoma  di  altra 
malattia  (morbillo,  sifilide,  morva  ed  altre).  Finalmente  dobbiamo  ri- 
cordare che  mediante  la  trasmissione  di  secreto  congiuntivale  hle- 
norragico  o  hlenorroico  può  essere  provocata  una  flogosi  purulenta 
della  mucosa  nasale. 

I  sintomi  della  corizza  sono,  nella  maggior  parte  dei  casi  leggie- 
ri, soltanto  di  natura  locale.  Molesta  è  la  secrezione,  che  a  princi- 


(1)  La  Patologia  e  la  Terapia  delie  Malattie  del  Naso  è  trattata  in  modo  speciale 
nelle  seguenti  opere:  Michel,  Krankheiten  der  Nasenhöhle;  Fraenkel^  Krankliei- 
ten  der  Nase;  nel  Ziemssen,  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  IV; 
Stork,  Klinik,  der  Krankheiten  der  Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Rachens,  etc. 
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pio  è  scarsa  e  piuttosto  mucosa,  più  tardi  diviene  abbondante,  ac- 
quosa e  talvolta  anche  purulenta.  A  causa  della  tumefazione  della  mu- 
cosa i  dotti  nasali  si  otturano.  GÌ'  infermi  debbono  allora  respirare 
colla  bocca  ed  acquistano  la  nota  voce  nasale  del  catarro.  Nei  bam- 
bini, a  causa  dell'occlusione  del  naso,  si  presentano  accessi  dispnoici 
di  non  poco  conto,  sopratutto  nei  poppanti,  che  a  preferenza  respi- 
rano attraverso  il  naso  ,  ed  oltre  a  ciò  debbono  adoperare  la  bocca 
per  succiare.  L'olfatto  diminuisce  in  ogni  corizza.  Le  sensazioni  lo- 
cali di  dolore  e  bruciore  dipendono  per  lo  più  da  una  leggiera  flogosi 
(provocata  dalla  secrezione  irritante)  sulla  pelle  che  covre  le  narici 
ed  il  labbro  superiore.  Più  accentuati  divengono  i  disturbi  quando  an- 
che le  cavità  del  naso  sono  attaccate  dal  catarro  e  vi  si  accumula 
la  secrezione.  Nel  catarro  dei  seni  frontali  si  manifestano  forti  do- 
lori alla  fronte.  Secondo  alcuni  possono  anche  essere  passionati  i  seni 
sfenoidali,  etmoidali  e  l'antro  d'HiGHMORO.  Non  di  raro  un  forte  ca- 
tarro si  propaga  anche  ad  altre  mucose  limitrofe.  Cosi  per  esempio, 
talvolta  mentre  vi  è  una  corizza  sorgono  una  congiuntivite,  un'affe- 
zione oculare,  un'angina,  una  laringite.  Sulla  pelle  del  labbro  supe- 
riore, non  di  rado  dietro  una  ostinata  corizza,  viene  provocato  un  ecze- 
ma] abbiamo  già  riferito ,  che  talvolta  una  corizza  può  costituire  la 
causa  occasionale  dello  sviluppo  di  un'  erisipela. 

Durante  una  forte  corizza  lo  stato  generale,  in  certi  casi,  può  no- 
tevolmente alterarsi  e  non  di  raro  vi  è  anche  una  leggiera  febbre. 
Nei  bambini,  segnatamente,  è  una  cosa  nota  la  <■(•  febbre  da  corizzay) . 

Cura.  Ordinariamente,  una  cura  speciale  non  è  necessaria,  giacché 
la  maggior  parte  dei  casi  guariscono  in  pochi  giorni.  Quando  la  secre- 
zione è  abbondante  si  può  raccomandare  il  «  rimedio  contro  la  corizza 
di  PIager  »  (alcool,  acido  fenico  ana  Ì0,0;  ammoniaca  liquida  5.0).  Da 
parecchi  si  raccomanda  altresì  una  polvere  contenente  calomelano. 
Quando  le  croste  sono  molte  e  secche  bisogna  cercare  di  scioglierle 
aspirando  col  naso  liquidi  caltli  (latte  caldo;.  Per  difendere  la  pelle 
dall'azione  della  secrezione  sì  ungono  il  labbro  superiore  e  le  nari  con 
vaselina  o  unguento  ammolliente.  Soltanto  nei  rari  casi  di  un  forte 
catarro  purulento  può  essere  necessaria  una  più  energica  cura  locale 
della  mucosa  nasale  (doccia  nasale,  iniezioni,  inalazioni)  con  sostanze 
astringenti  (tannino,  allume)  o  caustiche  (nitrato  di  argento). 


CAPITOLO  SECONDO 
Catarro  cronico  del  naso. 

(Ozena,  rinite  cronica). 

Etiolog-ia.— Mentre  il  catarro  acuto  del  naso  solo  di  rado  passa 
in  uno  stato  cronico,  abbastanza  spesso  si  osservano  affezioni  croni- 
che del  naso  che  si  sviluppano  lentissimamente  e  per  lo  più  durano 
anni,  e  siccome  la  maggiore  parte  di  esse  sono  accompagnate  da  fe- 
tore orribile  del  naso  a  causa  dei  processi  di  decomposizione  della  se- 
crezione nasale,  così  ordinariamente  nella  pratica  s'indicano  col  no- 
me comune  di  «  ozena  »  (naso  fetido).  Tuttavia  non  si  deve  dimenti- 
care che  sotto  questo  nome  sovente  sono  state  indicate  lesioni  molto 
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diverse  anatomicamente  ed  etiologicamente.  In  una  parte  dei  casi  non 
si  può  scovrire  nessuna  causa  della  malattia.  Questa  viene  qualifi- 
cata col  nomtì  di  «  ozena  semplice  »  o  tenendo  presente  il  processo 
anatomico  ,  che  accade  allora  più  di  frequente  .  di  «  rinite  cronica 
atrofizzante  ».  Ma,  in  altri  casi,  l'ozena  non  è  altro  se  non  affe- 
zione locale  sifilitica  o  tubercolare  della  mucosa  nasale  e  delle  parti 
più  profonde  (veggasi  appresso).  Sopratutto  per  <~^Vozena  scrofoloso», 
che  è  noto  da  lunghissimo  tempo,  e  che  si  presenta  spesso  sopra- 
tutto nei  bambini,  Demme  ha  potuto  dimostrare  con  certezza  la  sua 
natura  tubercolare,  accertando  i  bacilli  tubercolari  nel  secreto  nasale. 

Hote  anatomiclie.  —  Si  distinguono  due  forme  del  semplice  ca- 
tarro cronico  della  mucosa  nasale  :  la  ipertrofica  e  V atrofica.  Nella 
prima  la  mucosa  è  tumefatta  ed  arrossita.  Nella  forma  atrofica,  che 
è  più  frequente,  e  che  viene  quasi  sempre  osservata  nell'  ozena  pro- 
priamente detto,  la  mucosa  nasale  è  molto  assottigliata.  Non  solo  il 
connettivo  di  essa,  i  vasi  e  le  glandole,  ma,  nei  casi  avanzati,  an- 
che l' impalcatoio  dei  cornetti  nasali  partecipano  all'atrofìa,  di  guisa 
che  ha  luogo  una  considerevole  dilatazione  dei  dotti  nasali.  In  molti 
casi  di  ozena  inveterato  si  svolgono  profondi  processi  anatomici,  sva- 
riate ulcerazioni  e  non  di  rado  una  necrosi  circoscritta  delle  ossa 
nasali.  Tuttavia,  è  probabilissimo  che  in  questi  casi  si  abbia  sempre 
da  fare  con  processi  specifici,  cioè  colla  sifilide  o  sopratutto  colla  tu- 
bercolosi. 

Sintomi  patologici.  — 11  sintomo  più  rilevante  della  maggior  parte 
delle  affezioni  nasali  croniche  è  il  fetore  straordinariamente  ributtante 
che  emana  dal  naso,  il  quale  ha  dato  il  nome  alla  malattia  (ägsiv  puz- 
zare). Alle  persone  che  avvicinano  l'infermo  questo  fetore  cagiona  di- 
sgusto, mentre  spesso  egli  non  lo  avverte  quasi  affatto.  11  cattivo  odore 
dipende  dalla  decomposizione  della  secrezione  nasale  (decomposta  sotto 
r  influenza  dei  batteri  della  putrefazione),  che  nelTozena  per  lo  più  non 
è  molto  abbondante,  ma  tende  a  disseccarsi  in  forma  di  croste  di  cat- 
tivo aspetto.  Anche  sulla  parete  faringea  posteriore  sovente  si  ve- 
dono le  croste  disseccate  del  secreto  affluito  dal  naso,  e  ciò  sopratutto 
perchè  alla  rinite  cronica  molto  spesso  si  associa  un  cronico  catarro 
secco  della  cavità  naso-faringea.  Nell'ozena  i  disturbi  locali  per  lo  più 
non  sono  che  mediocri.  Se  si  tratta  di  un  notevole  inspessamento  della 
mucosa  o  di  occlusione  dei  dotti  nasali  prodotti  dalPaccumularsi  della 
secrezione,  la  respirazione  attraverso  il  naso  è  difficile.  Gli  ammalati 
debbono  allora  respirare  colla  bocca  aperta.  Se  i  seni  frontali  o  sfe- 
noidali  partecipano  al  catarro  cronico,  gl'infermi  spesso  si  lamentano 
di  cefalalgia,  vertigine,  peso  al  capo,  ecc.  Quando  sono  distrutte  parti 
dello  scheletro  del  naso  divenute  necrotiche,  il  naso  si  schiaccia  e  si 
forma  il  noto  naso  caratteristico,  detto  «  a  sella  ». 

La  diagnosi  dell'  ozena  può  essere  fatta  facilmente  dall'odóre  e  dalle 
croste  di  secreto  aderente  sulla  parete  faringea  posteriore.  Tuttavia, 
come  è  agevole  intendere,  un'esatta  conoscenza  dello  stato  delle  cose 
è  possibile  soltanto  doWesame  rinoscopico.  Questo  nella  maggior  parte 
dei  casi  di  ozena  fa  rilevare  l'atrofia  dei  cornetti  nasali,  le  ulcerazioni 
eventualmente  esistenti,  e  simili.  Nei  rari  casi^di  rinite  ipertrofica  si 
osservano  il  forte  inspessamento  e  tumefazione  della  mucosa,  i  quali 
possono  ostruire  quasi  completamente  i  meati  nasali.  Le  particolarità 
su  tale  riguardo  si  trovano  nei  Trattati^speciali  di  rinoscopia  e  rino- 
patie. 

Una  cura  efficace  dell'  ozena  si  può  ottenere  soltanto  coi  mezzi  te- 
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rapici  locali  messi  in  pratica  dagli  specialisti.  Ma  anche  allora  la  cura 
è  molto  lunga  e  richiede  molta  pazienza  dell'infermo  e  del  medico. 
Insieme  alla  cura  locale  bisogna  anche  tener  di  mira  quella  generale, 
diretta  contro  Vaffezione  costituzionale,  se  vi  è  (sopratutto  se  si  tratta 
di  sifilide,  0  tubercolosi). 

La  cura  locale  deve  sopratutto  cercare  di  allontanare  i  prodotti  di 
secrezione  e  cosi  far  cessare  il  cattivo  odore.  Le  più  in  uso  sono  le 
docce  nasali  con  soluzioni  disinfettanti,  permanganato  di  potassa  ecc. 
(veggasi  il  Ricettario  nell'Appendice  N.  37).  S'iniettano  nel  naso,  o 
mediante  un  irrigatore  si  fa  entrare  il  liquido  da  una  narice  mentre 
l'infermo  tiene  il  capo  molto  inclinato  in  avanti.  Il  liquido  percorre 
la  cavità  naso-faringea  ed  esce  dall'altra  narice.  Gli  ammalati  per  lo 
più  imparano  presto  ad  espellere  dalla  bocca  il  liquido  giunto  nella 
gola.  Tutte  le  docce  nasali  a  principio  si  devono  fare  con  circospezione 
e  sotto  la  direzione  del  medico.  La  pressione  con  cui  penetra  il  li- 
quido deve  essere  la  minore  possibile,  acciò  quest'  ultimo  non  penetri 
nelle  cavità  accessorie  del  naso  o  nelle  trombe.  Oltre  a  ciò,  le  solu- 
zioni da  adoperare  per  la  doccia  debbono  essere  tiepide.  Oltre  la  doccia 
nasale  metodica,  talvolta  si  adoperano  anche  pennellazioni  ed  insuf- 
flazioni  di  medicamenti  polverizzati  (acido  borico  ecc.).  E  anche  com- 
mendevole la  introduzione  di  un  tampone  asciutto  eli  ovatta  nel  naso, 
con  che  diminuisce  il  disseccamento  dei  secreti  ed  il  cattivo  odore. 
Nella  rinite  ipertrofica  sono  commendate  le  pennellazioni  di  nitrato 
di  argento  o  di  tintura  di  iodo.  Recentemente  si  è  anche  tenuta  molte 
volte  la  cura  colla  galvano-caustica  dei  catarri  cronici  del  naso.  Le 
particolarità  relative  a  tutti  questi  metodi  di  cura  si  troveranno  nei 
lavori  speciali  su  questo  argomento.' 


CAPITOLO  TEKZO 
Epistassi. 

Quantunque  in  molti  casi  l'epistassi  sia  soltanto  un  sintomo  di  un'al- 
tra malattia,  pur  nondimeno  è  giusto  parlarne  qui  brevemente,  vuoi 
perchè,  a  causa  di  epistassi  che  si  ripetono  frequentemente,  qualche 
volta  è  richiamata  l'attenzione  sulla  presenza  di  un'altra  malattia, 
vuoi  perchè  la  sua  cura  ha  un'importanza  pratica. 

Parecchi  individui  hanno  epistassi  abitualmente,  la  quale  si  mani- 
festa 0  dopo  leggiere  cause,  dopo  di  aver  soffiato  fortemente  il  naso, 
dopo  fatiche  corporee,  dopo  di  essersi  riscaldati,- o  anche  senza  una 
causa  valutabile.  Questa  epistassi  abituale  talvolta,  ma  non  sempre,  è 
il  segno  di  una  diatesi  generale  emorragica  ed  in  parecchie  fami- 
glie è  ereditaria  (veggasi  il  capitolo  sull'Èmofilia).  In  altri  casi  l'epi- 
stassi è  la  conseguenza  di  un'  altra  malattia  cronica.  Essa  si  presenta 
con  grande  frequenza  nella  leucevnia,  nei  vìzii  cardiaci,  nel  rene  atro- 
fico, si  presenta  altresì  come  sintoma  delle  cosiddette  affezioni  emor- 
ragiche, come  lo  scorbuto,  il  morbo  maculoso  di  Werlhof  ecc.  An- 
che nelle  malattie  acute  febbrili  (tifo,  scarlattina  ed  altre)  l'epistassi 
non  è  rara.  Finalmente  alcune  malattie  del  naso  ponno  cagionare  la 
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epistassi,  e  l'apparizione  di  essa  in  forma  di  cosiddetta  «  mestrua- 
zione vicariante  è  stata  descritta  da  molti;  tuttavia  bisogna  essere 
molto  riservati  circa  quest'opinione. 

In  molti  casi  l'epistassi  è  un  sintoma  fugacissimo  e  del  tutto  inno- 
cuo, e  fino  ad  un  certo  punto  può  essere  anche  benefico;  cosi,  per 
esempio,  una  cefalalgia,  un  peso  al  capo,  spesso  si  alleviano  molto  in 
seguito  ad  un'epistassi,  nonpertanto  qualunque  epistassi  è  pericolosa 
quando  segue  in  individui  già  deboli,  anemici,  o  quando  è  tanto  per- 
tinace e  profusa  da  determinare  un'anemia  generale  di  alto  grado. 
Questa  ultima  si  riconosce  dall'  impallidire  del  viso,  dall'  apparizione 
di  una  debolezza  generale,  dalla  vertigine,  dal  ronzio  nelle  orecchie 
e  dal  polso  piccolo.  In  questo  caso  è  sempre  necessario  un  intervento 
del  medico.  E  sempre  importante  l' ispezione  della  parete  faringea  po- 
steriore per  vedere  se  il  sangue  dalle  coane  si  porta  in  dietro.  Qual- 
che volta  sembra  che  l'emorragia  si  arresti,  giacché  dalle  narici  non 
esce  più  sangue,  mentre  continua  a  colare  posteriormente. 

In  ogni  forte  epistassi  fa  d'  uopo  sopratutto  prescrivere  all'infermo 
il  riposo  e  vietare  il  soffiarsi  senza  necessità  ed  il  grattarsi  continua- 
mente le  narici.  Tenendo  chiuse  le  narici  continuamente  con  un  co- 
mune fazzoletto,  spesso,  senza  altra  medicatura,  si  forma  un  trombo 
e  l'emorragia  cessa.  É  utile  l'applicazione  del  freddo  (acqua  ghiac- 
ciata sul  naso).  Un  rimedio  volgare,  da  lungo  tempo  tenuto  in  pregio, 
è  il  lavarsi  il  naso  con  acqua  e  aceto.  Se  1'  emorragia  non  cessa  si 
tenti  in  primo  luogo  lo  zaffamento  anteriormente  della  narice  da  cui 
esce  il  sangue,  con  ovatta  comune  o  al  percloruro  di  ferro.  Ove  non 
basti,  bisogna  fare  la  stessa  cosa  sull'apertura  nasale  posteriore,  col- 
r  aiuto  della  «  sonda  del  Belloc  ».  In  caso  di  bisogno  si  può  fare  lo 
zafìamento  con  un  catetere  elastico  che,  attraverso  il  dotto  nasale  in- 
feriore, si  fa  entrare  nella  faringe  e  si  tira  per  la  bocca.  Al  catetere 
si  fissa  lo  zaffo  e  si  porta  questo  nella  coana  ritirando  il  catetere.  I 
rimedii  interni  per  frenare  l'emorragia  del  naso  sono  di  azione  to- 
talmente incerta;  nondimeno  una  all'emostasi  diretta  si  può  tentare 
l'amministrazione  interna  di  ergotina  (ogni  ora  3-4  pillole  di  0,05). 


Struempell. —  Voi.  Primo  —  9-."^  Edizione 


SEZIONE  SECONDA 


Malattie  della  laringe. 


CAPITOLO  PßIMO 
Catarro  acuto  della  laringe. 

(Laringite  acuta). 

Etiologla.  —  Come  generalmente  è  noto  le  infreddature  hanno 
un'influenza  principale  nell'etiologia  della  laringite  acuta.  Sarebbe  in- 
giustificato il  negarne  completamente  la  loro  influenza,  avvegnaché 
non  ci  sia  ancora  noto  il  rapporto  intimo  fra  V  infreddatura  e  la  ge- 
nesi di  un  catarro.  La  predisposizione  alle  laringiti  è  molto  varia  nei 
diversi  individui,  talché  parecchi  contraggono  un  catarro  molto  più 
facilmente  e  spesso  di  altri.  Oltre  le  infreddature  spesso  gli  stimoli 
diretti,  che  colpiscono  la  mucosa  laringea,  provocano  la  laringite,  ma 
sovratutto  l'inspirazione  del  fumo,  dei  gas  e  vapori  irritanti.  Anche  il 
parlare,  il  gridare  ed  il  cantare  esageratamente  sono  molte  volte  causa 
di  catarri  della  laringe,  m^assime ,  quando,  al  tempo  stesso,  agiscono 
sulla  laringe  anche  altre  influenze  nocive.  Finalmente  la  laringite  può 
presentarsi  come  sintoma  parziale  o  come  affezione  secondaria  in 
altre  malattie,  sopratutto  nel  morbillo,  nel  tifo,  nella  scarlattina,  nel- 
r  erisipela  ed  altre.  Molto  spesso  i  catarri  della  laringe  si  accompa- 
gnano a  catarri  del  naso,  della  faringe  e  delle  grandi  vie  aeree. 

Sintomi.  —  Quantunque  i  sintomi  della  laringite  per  lo  più  per- 
mettano una  diagnosi  immediata  e  facile,  nondimeno  un  giudizio  esatto 
sulla  diffusione  e  gravezza  del  catarro  è  possibile  soltanto  coli'  esame 
laringoscopico,  che  non  si  deve  mai  trascurare  in  nessun  caso  grave. 
Secondo  l'intensità  del  catarro  il  laringoscopio  fa  rilevare  un  rossore 
ed  una  tumefazione  di  diverso  grado  della  mucosa,  segnatamente  sulle 
corde  vocali,  sulle  false  corde  e  fra  le  cartilagini  aritenoidi.  Spesso 
qua  e  là  si  veggono  sulla  mucosa  piccole  masse  di  muco.  Nei  varii 
casi  é  fortemente  passionata  ora  una  ora  un'altra  parte  della  laringe. 
Nelle  flogosi  gravi,  non  di  rado  hanno  luogo,  sopratutto  sulle  corde 
vocali,  superficiali  ulcerazioni  da  erosione.  In  altri  casi  la  mucosa, 
in  alcuni  punti,  presenta  una  tinta  grigio  biancastra  che  dipenderebbe 
da  intorbidamenti  epiteliali.  Talvolta  si  osservano  altresì  piccole  emor- 
ragie della  mucosa.  Molto  frequentemente  si  nota  una  chiusura  in- 
sufficiente della  glottide  nell' emettere  un  suono,  talché  fra  le  corde 
vocali  resta  una  piccola  fenditura  ovale.  Questa  leggiera  paresi  ca- 
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tarrale  delle  corde  vocali  per  lo  più  è  di  origine  muscolare,  e  dipende, 
sopratutto,  da  un'affezione  dei  muscoli  tiro-aritenoidei. 

Degli  altri  sintomi  del  catarro  laringeo  è  da  ricordare  principal- 
mente la  raucedine,  che  anche  sola  può  far  diagnosticare,  in  molti 
casi,  la  laringite.  Essa  dipende  soltanto  in  parte  direttamente  dalle 
lesioni  anatomiche  delle  corde  vocali  ed  in  parte  anche  dalla  ora  no- 
tata paresi  di  queste.  Il  grado  della  raucedine  è  naturalmente,  molto 
diverso  nei  singoli  casi,  e  varia  a  partire  dalla  semplice  voce  «  aspra  » 
0  «  velata  »  fino  alla  completa  afonia. 

Nella  laringite  la  tosse  può  essere  molto  intensa  e  spesso  si  può 
riconoscere  già  dal  suo  timbro  aspro,  rauco  in  forma  di  tosse  larin- 
gea. Al  principio  per  lo  più  è  secca  e  più  tardi  si  accompagna  a  scarso 
espettorato  muco-purulento,  non  di  raro  un  po' striato  di  sangue. 

Generalmente  i  dolori  nella  laringe  sono  mediocri.  I  disturbi  sub- 
biettivi  consistono  a  preferenza  in  una  sgradevole  sensazione  di  vel- 
lichio,  bruciore  e  secchezza  di  gola;  ma  dopo  di  aver  parlato  a  lungo 
il  dolore  laringeo  può  talvolta  divenire  abbastanza  forte.  Qualche  volta 
anche  la  pressione  sulla  laringe  dall'esterno  produce  una  sensazione 
anormale.  I  disturbi  deglutivi,  esistenti  per  lo  più,  dipendono  dalla 
contemporanea  faringite,  ma  possono  essere  anche  prodotti  da  un'af- 
fezione dell'epiglottide  e  delle  cartilagini  aritenoidi. 

Nei  varii  casi  il  benessere  generale  si  altera  in  grado  molto  diverso. 
Molti  infermi  si  sentono  benissimo,  ove  si  eccettui  la  raucedine  ;  al- 
tri hanno  grande  stanchezza,  lieve  cefalalgia  e  talvolta  anche  leggieri 
sintomi  febbrili. 

Nella  ordinaria  laringite  degli  adulti  non  vi  ha  affanno,  pur  quando 
vi  è  forte  tumefazione  delle  false  corde  o  dei  ligamenti  ari-epiglottici. 
Ma  vi  è  una  grave  forma  di  laringite  acuta  durante  la  quale  possono 
manifestarsi,  non  solo  nei  bambini,  ma  eziandio  negli  adulti,  gravi 
sintomi  di  soffocazione  ed  è  questa  la  cosiddetta  laringite  ìpoglottica 
acuta  grave  {chordilis  vocalis  inferior).  In  questa  forma  talvolta  si 
osserva  una  tumefazione  acuta  e  molto  notevole  della  mucosa  nella 
cavità  laringea  inferiore  (  «  subcordale  »  ) ,  la  quale  tumefazione  pro- 
duce la  stenosi. 

Nei  bambini,  a  causa  della  grande  ristrettezza  della  laringe,  non 
sono  rari  i  sintomi  di  stenosi  anche  nelle  forme  leggiere  della  larin- 
gite, e  questi  hanno  indotto  a  stabilire  una  malattia  speciale,  il  cosid- 
detto pseudo-croup. 

Lo  pseudo-croup  dei  bambini  per  lo  più  si  accompagna  ad  una  leg- 
giera corizza.  In  generale  repentinamente  ,  e  di  notte  ,  si  manifesta 
una  tosse  aspra  cavernosa,  che  sveglia  i  bambini.  I  colpi  di  tosse  sono 
interrotti  da  inspirazioni  prolungate  e  rumorose.  I  bambini  sono  agi- 
tati ,  irrequieti  ,  la  respirazione  è  difficile  ,  il  polso  è  celere.  Questi 
accessi  si  ripetono  molte  volte  durante  la  notte.  Nel  giorno  con- 
secutivo i  bambini  sono  molto  vivaci,  giuocano  ed  al  massimo  hanno 
ancora  un  po' di  tosse  leggiera.  Nella  seguente  notte  e  raramente  più 
spesso  si  ripetono  gli  stessi  gravi  accidenti.  Poi,  generalmente,  resta 
ancora  un  semplice  catarro,  che  per  lo  più  guarisce  del  tutto  dopo  una 
a  due  settimane.  La  causa  di  questi  accessi,  che  si  manifestano  re- 
pentinamente, sta,  sia  in  una  forte  tumefazione  della  mucosa  che  sorge 
durante  la  notte,  sia  in  una  transitoria  accumulazione  di  prodotti  se- 
gregati, e  sovente,  forse,  anche  in  uno  spasmo  della  glottide,  che  si 
produce  per  via  riflessa.  Una  causa  anatomica  diversa  dall'ordinario 
catarro  laringeo  non  si  può  accertare  ed  all'  esame  delle  fauci  non  si 
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trova  affatto  traccia  di  quei  processi  difterici  che  vi  sono  quasi  sem- 
pre, contemporaneamente,  nel  croup  laringeo  genuino.  E  degno  di  nota 
che  parecchi  bambini,  talvolta  nella  stessa  famiglia,  hanno  una  grande 
predisposizione  al  pseudo-croup.  Nei  casi  di  bambini  i  quali  hanno 
molte  volte  superato  il  croup  trattasi  quasi  sempre  dello  pseudo-croup 
sopra  descritto. 

La  durata  della  laringite  acuta  è  soltanto  di  pochi  giorni  nei  casi 
leggieri  e  di  alcune  settimane  nei  gravi.  Il  catarro  acuto  della  laringe 
si  può  trasformare  in  cronico,  sopratutto  quando  gli  ammalati  non  si 
curano  convenientemente  e  non  si  hanno  i  riguardi  necessarii.  Un  esito 
mortale  anche  nella  forma  grave  degli  adulti  e  nel  pseudo-croup  dei 
bambini  non  ha  luogo  quasi  mai. 

La  cura  della  laringite  acuta  deve  principalmente  consistere  nello 
allontanamento  di  tutte  le  influenze  nocive.  Gl'infermi  resteranno  in 
camera  quando  sono  attaccati  da  forte  laringite  ed  il  miglior  rimedio 
per  i  bambini  è  di  tenerli  a  letto.  L'ammalato  deve  parlare  quanto 
menomò  possibile  ed  in  tutti  i  casi  gravi  bisogna  proibire  anche  il  fu- 
mo. E  bene  prendere  una  grande  quantità  di  bevanda  calda.  Dalla 
maggior  parte  degi'  infermi  è  ben  tollerato  il  latte  caldo  mescolato  ad 
acqua  di  Selters,  o  all'acqua  di  Ems.  Se  si  può  disporre  di  un  apparec- 
chio d"  inalazione  s' inaleranno  semplici  vapori  di  acqua  calda  o  una 
debole  soluzione  del  1-2 7o  ^^i  cloruro  sodico.  Le  inalazioni  con  astrin- 
genti per  lo  più  non  giovano.  I  semplici  vapori  di  acqua  calda  si  pos- 
sono fare  inalare  anche  senza  un  apparecchio  speciale.  Quando  vi  ha 
un  forte  stimolo  alla  tosse  si  dà  un  poco  di  morßna.  Se  vi  sono  forti 
disturbi  locali  e  sopratutto  se,  a  causa  della  tumefazione  dell'epiglot- 
tide e  della  mucosa  che  sta  sulle  cartilagini  aritenoidi,  si  manifestano 
forti  dolori  nel  deglutire,  si  possono  fare  ingoiare  lentamente  agli  am- 
malati pezzettini  di  ghiaccio.  Nei  casi  gravi  di  laringite  acuta  con  evi- 
denti sintomi  di  stenosi  bisogna  ricorrere  ad  un'  energica  applicazione 
di  ghiaccio  per  via  interna  ed  esterna.  Alcune  sanguisughe  applicate 
sulla  regione  laringea  procurano  talvolta  un  notevole  miglioramento.  Fra 
le  applicazioni  esterne  sono  a  raccomandare  ,  quando  ci  sono  forti 
disturbi  locali ,  l' applicazione  di  una  pasta  senapata  sulla  regione 
anteriore  del  collo.  Oltre  a  ciò,  in  tutti  i  casi  sono  opportuni  i  cata- 
plasmi alla  Priessnitz. 

Nel  pseudo-croicp  dei  bambini  si  usano  in  «parte  gli  stessi  rimedii 
sopra  enumerati.  Si  fa  prendere  una  bevanda  calda,  e  sulla  pelle  del 
collo  si  applicheranno  una  pasta  senapata  o  cataplasmi  caldi.  Biso- 
gna essere  un  po' guardinghi  nel  prescrivere  gli  emetici,  spesso  pre- 
feriti, come  che  non  si  possa  negare  che  in  certi  casi  abbiano  una 
azione  favorevole. 

I  suddetti  rimedii  bastano  completamente  per  la  cura  della  larin- 
gite acuta.  Se  si  vuole  tentare  una  cura  locale  più  energica ,  mas- 
sime nei  casi  gravi  ,  si  raccomanda  di  pennellare  una  o  molte  volte 
la  mucosa  laringea  con  una  soluzione  concentrata  di  nitrato  di  ar- 
gento (1-15). 

E  d'  uopo  ricordare  che  negl'  individui  e  sopratutto  nei  bambini  i 
quali  hanno  una  evidente  disposizione  alle  laringiti,  alle  angine  e  si- 
mili, ha  una  indiscutibile  importanza  proßlattica  VaMiuare  la  pelle, 
in  modo  razionale,  alle  influenze  atmosferiche.  Ciò  che  di  meglio  si 
possa  fare  sono  le  lavande  fredde  del  collo  e  del  petto  fatte  regolar- 
mente ogni  sera. 
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CAPITOLO  SECONDO 


Laringite  cronica. 

(Catarro  cronico  della  laringe). 

Etiologia.  —  La  laringite  cronica  si  sviluppa  da  un  catarro  acuto 

0  sorge  gradatamente  in  seguito  a  continue  influenze  nocive  che  agi- 
scono sulla  laringe  (veggasi  Gap.  precedente;  ;  in  parecchi  casi  la  la- 
ringite cronica  è  una  malattia  professionale,  ma  sopratutto  nei  can- 
tanti, negli  oratori,  nei  banditori,  negli  osti,  ecc.  E  frequentissima 
nei  beoni  ^ ed  in  questi  è  quasi  sempre  accompagnata  da  una  faringite 
cronica.  E  stato  molte  volte  affermato  che  un'ugola  troppo  lunga,  sti- 
molando continuamente  l'entrata  della  laringe,  provochi  una  laringite 
cronica,  la  quale  guarisce  amputando  l'ugola. 

Sintomi  patologici.  —  Se  già  nel  catarro  laringeo  acuto  è  a  de- 
siderare un'osservazione  laringoscopica,  è  addirittura  obbligatoria  per 
il  medico  in  ogni  laringite  cronica ,  giacché  troppo  spesso  una  osti- 
nata raucedine  è  attribuita  semplicemente  al  catarro,  mentre  l'esame 
laringoscopico  fa  rilevare  cause  ben  diverse  della  raucedine,  per  esem- 
pio paralisi  delle  corde  vocali,  neoformazioni  e  simili  ;  oltre  a  ciò  bi- 
sogna tenere  altresì  sempre  presente  che  una  laringite  cronica  può 
essere  un  sintonia  parziale  di  tiihercolosi  o  di  sifilide.  Appuuto  da  quei 
medici,  che  si  occupano  specialmente  della  laringologia,  non  di  raro 
è  trascurata  una  osservazione  abbastanza  esatta  del  resto  del  corpo 
quando  vi  sono  alterazioni  laringee. 

Nel  catarro  cronico  le  note  laringoscopiche  possono  essere  tanto 
analoghe  a  quelle  del  catarro  acuto  che  senza  notizie  anamnestiche  da- 
teci dall'infermo  non  possiamo  farne  la  distinzione.  Per  lo  più,  però, 
il  rossore  della  mucosa  è  meno  forte,  le  corde  vocali  hanno  un  aspetto 
piuttosto  rosso-grigio  sporco.  Nei  catarri  cronici  si  formano  abbastanza 
spesso  ingrossamenti  di  alcune  parti  della  mucosa  e  segnatamente  delle 
pliche  fra  le  cartilagini  aritenoidi.  Questa  tumefazione  è  importante  pra- 
ticamente, perchè  costituisce  un  impedimento  meccanico  alla  chiusura 
delle  cartilagini  aritenoidi  e  così  contribuisce  alla  genesi  della  rau- 
cedine. Si  formano  anche  notevoli  ingrossamenti  parziali  dell'  epiglot- 
tide, delle  false  corde  (sopratutto,  come  si  asserisce,  negli  oratori, 
nei  predicatori)  e  delle  corde  vocali  vere.  Una  forma  speciale  di  la- 
ringite cronica,  durante  la  quale,  in  mezzo  alle  corde  vocali  vere,  si 
formano  protuberanze  bernoccolute,  è  stata  descritta  da  Tuerck  col 
nome  di  cJìorditìs  tuberosa.  —  Nel  catarro  cronico,  massime  sulle  vere 
corde  vocali,  non  di  raro  trovansi  ulcerazioni  superßciali  da  erosio- 
ne: molto  spesso  si  osservano  disturM  motori  di  una  o  ambedue  le  corde 
vocali,  determinati  in  parte  meccanicamente  ed  in  parte  dipendenti  da 
reali  paresi  muscolari. 

Gli  altri  sintomi  della  laringite  cronica  sono  la  raucedine,  la  tosse 
e  le  sensazioni  anormali  nella  laringe.  La  raucedine  presenta  tutti 

1  gradi,  dalla  semplice  asprezza  della  voce  e  dalla  voce  «  intercisa  » 
fino  all'afonia  quasi  completa.  La  tosse  è  rauca,  profonda  ed  aspra. 


134 


MALATTIE  DELLA  LARINGE 


L'espettorato  è  scarso,  per  lo  più  semplicemente  mucoso  e  talvolta 
ui^  po' sanguigno.  Le  sensazioni  subMettìve  nella  laringe  sono  quelle 
di  bruciore  e  scabrezza,  di  secchezza  e  vellicamento.  Aumentano  so- 
pratutto sempre  che  si  parla  a  lungo. 

Come  una  speciale  forma  di  laringite  cronica,  che  è  rara,  ma  im- 
portante praticamente,  dobbiamo  ancora  parlare  della  cordite  vocale 
inferiore  ipertrofica  (Gerhardt)  o  laringite  ipoglottica,  cronica, 
ipertrofica  (Ziemssen).  In  questa  forma  ha  luogo  una  lentissima  iper- 
trofìa ed  in  ultimo  atrofia  del  connettivo  mucoso  e  a  preferenza  del 
sottomucoso  della  cavità  laringea  inferiore.  Più  di  raro  sorgono  le 
stesse  lesioni  anche  nelle  parti  superiori  della  laringe.  I  sintomi  della 
malattia  sono,  oltre  una  raucedine  cronica,  sopratutto  quelli  di  una 
laringostenosi,  la  quale  a  grado  a  grado  aumenta.  La  respirazione  si 
fa  sempre  più  difficile,  la  inspirazione  è  rumorosa  e  protratta.  In  pa- 
recchi casi  sono  avvenuti  intermittentemente  tali  accessi  di  soffoca- 
zione che  la  vita  si  potette  salvare  solo  colla  tracheotomia.  La  dia- 
gnosi si  può  fare  solamente  coll'aiuto  del  laringoscopio.  Di  sotto  della 
glottide  si  vede  V  angusta  fenditura  che  resta  ancora  fra  gl'inspessati 
cercini  della  mucosa. 

Non  ancora  si  conosce  un'  etiologia  certa  di  quest'affezione.  Sembra 
che  non  abbia  nessun  rapporto  colla  sifilide. 

La  cura  del  catarro  cronico  laringeo  è  sempre  una  cosa  difficile 
e  lunga,  il  cui  successo  dipende  in  gran  parte  anche  dalla  buona  vo- 
lontà e  dall'energia  dell'infermo.  Infatti  si  tratta  in  primo  luogo  di 
allontanare  quanto  più  è  possibile  quelle  influenze  nocive  che  hanno 
provocato  e  mantengono  il  catarro.  In  questi  casi  spesso  è  più  facile 
dare  che  eseguire  un  buon  consiglio.  Malgrado  ciò  è  obbligo  del  me- 
dico di  persuadere  l'infermo  della  necessità  di  risparmiare  la  sua  la- 
ringe e  proibire  quanto  più  è  possibile  il  parlare  e  il  cantare  a  lungo, 
il  soggiornare  in  siti  ove  l'aria  è  pregna  di  polvere  e  di  fumo,  il  fu- 
mare ed  il  bevere  liquidi  alcoolici. 

In  secondo  luogo  viene  la  cura  locale.  Le  più  usate  sono  le  inala- 
zioni astringenti  (una  soluzione  di  tannino  1  Vo»  di  allume  2Vo^-  Quando 
vi  è  grande  sensibilità  della  laringe  si  possono  anche  inalare  narcotici 
(miscugli  di  50  di  acqua  di  lauro  ceraso  su  1000  di  acqua,  una  solu- 
zione di  bromuro  di  potassio  4%).  Le  inalazioni  si  fanno  due  o  tre 
volte  al  giorno  e  debbono  durare,  ciascuna,  circa  cinque  minuti.  Molto 
più  efficaci  delle  inalazioni  sono  le  pennella zioni  dirette  della  larin- 
ge, le  quali  si  possono  fare  soltanto  colla  guida  del  laringoscopio.  A 
tale  scopo  si  usa  principalmente  il  nitrato  di  argento,  a  principio  in 
soluzione  debole  (1:30),  più  tardi  più  forte  (1:10  ed  anche  1:5).  Le 
pennellazioni  si  fanno  ogni  2-3  giorni.  Oltre  il  nitrato  di  argento  si. 
usano  anche  le  pennellazioni  colla  tintura  assoluta  di  lodo  o  di  lodo 
e  glicerina  o  la  soluzione  concentrata  di  allume  o  di  tannino  (vedi  il 
ricettario  nell'appendice). 

Nel  catarro  laringeo  cronico  molte  volte  si  prescrive  anche  la  cura 
delle  acque  minerali.  Queste  sono  efficaci  in  quanto  che  l'infermo  ri- 
sparmiandosi di  più  e  godendo  una  buona  aria  si  procura  un  miglio- 
ramento del  catarro.  Giusta  l'esperienza,  agl'infermi  «  pletorici  »  si 
prescrivono  sopratutto  le  sorgenti  solforose  fredde  (Nenndorf,  Eilsen, 
Weilbach),  o  le  sorgenti  contenenti  solfato  sodico  (Carlsbad,  Marien- 
bad) mentre  gl'individui  di  costituzione  delicata  s'inviano  ad  Ems, 
Salzbrunn,  Reichenhall,  Salzungen  o  ad  Ischl. 

La  cura  del' a  laringite  ipertrofica  (che  determina  la  laringo-ste- 
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nosi)  deve  essere  meccanica.  Sopratutto  Schrötter  ha  pienamente 
sviluppato  molti  metodi  per  dilatare  gradatamente  il  punto  ristretto 
della  laringe  mercè  V  introduzione  di  candelette  e  di  dilatatori  rigidi. 
Le  particolarità  relative  si  trovano  nelle  recenti  opere  speciali  sopra 
citate. 


CAPITOLO  TERZO 
Pericondrite  laringea. 

Etiolog-ia  e  note  anatomiche.  —  La  flogosi  del  pericondrio  della 
cartilagine  laringea  in  rarissimi  casi  è  un'affezione  da  quanto  sembra 
primaria  ;  molto  più  di  frequente  è  secondaria  quando  vi  hanno  altre 
laringopatie,  massime  nella  tubercolosi  e  nella  sifìlide  della  laringe. 
Oltre  a  ciò  si  manifesta  secondariamente  nelle  gravi  malattie  acute, 
per  lo  più  nel  tifo  addominale,  e  nel  vainolo,  nella  difteria  ed  in  al- 
tre. In  questi  casi ,  la  pericondrite  spesso  è  preceduta  da  processi 
ulcerativi  superficiali  nella  mucosa,  e  solo  a  misura  che  questi  ultimi 
si  approfondano,  il  pericondrio  a  grado  a  grado  viene  colpito  dalla 
flogosi.  Anatomicamente  per  lo  più  si  tratta  di  una  flogosi  purulenta 
del  pericondrio,  che  per  solito  dà  origine  ad  un  ascesso  circoscritto. 
La  maggior  parte  degli  ascessi  laringei,  che  si  osservano,  hanno  il 
punto  di  partenza  dal  pericondrio.  Il  pericondrio  è  in  parte  distrutto 
ed  in  parte  distaccato  dalla  cartilagine  a  causa  dello  ascesso.  La 
cartilagine  si  necrotizza,  si  disfà  ed  è  espulsa  a  piccole  parti  o  per 
intero. 

La  maggior  parte  delle  volte  la  pericondrite  si  presenta  sulle  car- 
tilagini cricoide  ed  aritenoide,  molto  più  di  raro  sulla  superfìcie  in- 
terna 0  esterna  della  cartilagine  tiroide.  Perciò  si  distingue  una  pe- 
ricondrite interna  ed  una  esterna.  È  stata  anche  osservata  una  pe- 
ricondrite dell'epiglottide. 

Sintomi  patolog-ici.  —  Nei  rari  casi  di  una  pericondrite  primaria 
si  sviluppano  in  breve  tempo,  in  un  individuo  precedentemente  sano, 
gravi  disturbi  laringei  (dolore  spontaneo  o  provocato  colla  pressione  sulla 
laringe,  raucedine,  tosse)  ai  quali,  ben  presto  ordinariamente,  si  ag- 
giungono i  sintomi  di  una  pericolosa  stenosi  della  laringe.  Nei  casi 
secondarli  che  si  presentano  quasi  sempre  in  individui  già  gravemente 
ammalati,  sono  spesso  i  sintomi  di  stenosi  che  richiamano  l'attenzione 
sull'avanzata  laringopatia.  Vesame  laringoscopico  fa  scovrire  talvol- 
ta, una  al  rossore  generale  ed  alla  tumefazione  in  un  determinato  punto, 
la  sporgenza  circoscritta  della  mucosa  in  seguito  all'ascesso.  Oltre  a 
ciò,  spesso  si  trova  un  considerevole  edema  collaterale  della  mucosa 
circostante,  che  frequentemente  contribuisce  alla  genesi  della  stenosi 
più  della  stessa  affezione  primaria.  Il  temuto  edema  della  glottide 
(edema  dei  ligamenti  ariepiglottici)  nei  tifosi,  negl'infermi  di  tuberco- 
losi laringea  ed  in  altri,  per  lo  più  è  la  conseguenza  di  una  pericon- 
drite aritenoidea  o  cricoidea;  col  laringoscopio  si  possono  accertare, 
il  più  delle  volte  (sopratutto  nella  pericondrite  aritenoidea),  consi- 
derevoli disturbi  motori  della  passionata  cartilagine  aritenoide  e  per- 
ciò anche  delle  corde  vocali.  Nei  periodi  avanzati,  quando  l'ascesso 
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è  stato  già  vuotato  artificialmente  o  si  è  rotto  da  sè  ed  è  avvenuta 
la  separazione  di  tutta  la  cartilagine  o  di  una  parte,  col  laringosco- 
pio  si  possono  determinare  esattamente  i  limiti  dell'avvenuta  distru- 
zione. 

In  un  gran  numero  di  casi  la  pericondrite  laringea  produce  la  morte 
con  sintomi  di  stenosi.  Altre  volte  i  sintomi  più  minacciosi  sulle  prime 
si  possono  allontanare,  ma  in  ultimo  la  malattia  principale  (tuberco- 
losi) produce  la  morte.  Nei  rari  casi  in  cui,  dopo  la  pericondrite  pri- 
maria, 0  do^o  trascorsa  la  malattia  principale  (tifo),  ha  luogo  una  gua- 
rigione persistente,  questa  spesso  è  incompleta,  poiché,  per  le  retra- 
zioni cicatriziali,  resta  una  cronica  stenosi  laringea. 

Durante  il  primo  periodo  dei  gravi  sintomi  di  stenosi  la  diagnosi 
ordinariamente  può  essere  soltanto  probabile,  giacché  l'esame  larin- 
goscopico  è  difficile  e  neppure  é  sempre  facile  interpetrare  le  note  che 
si  osservano,  nondimeno,  per  lo  più,  si  é  autorizzati  a  fare  la  dia- 
gnosi, quando,  insieme  agli  altri  sintomi  laringei,  sopraggiunge  il  pe- 
ricolo della  soffocazione  in  quelle  malattie,  sopra  citate,  in  cui,  come 
si  sa  per  esperienza,  ha  luogo,  relativamente  spesso,  la  pericondrite. 
Praticamente  è  importante,  sopratutto,  la  esatta  diagnosi  della  stenosi 
laringea,  poiché  questa  specialmente  ha  bisogno  di  un  pronto  inter- 
vento curativo. 

Cura.  —  A  principio  si  può  ancora  tentare  di  moderare  la  flogosi 
mercè  applicazione  interna  ed  esterna  di  ghiaccio  o  delle  sanguisughe. 
Quando  sopraggiunge  la  stenosi  laringea,  ordinariamente,  è  necessa- 
rio l'intervento  chirurgico,  poiché  solo  in  rarissimi  casi  l'ascesso  si 
apre  da  sé  e  si  calmano  i  sintomi  pericolosi.  Nella  maggior  parte  dei 
casi  l'infermo  può  essere  salvato  dalla  soffocazione  soltanto  colla  tra- 
cheotomia eseguita  a  tempo  debito.  Da  medici  cui  è  abituale  l'uso 
del  laringoscopio  é  stata  eseguita  molte  volte,  con  felice  esito,  l'aper- 
tura dall'interno  di  ascessi  laringei.  Se  dopo  la  guarigione  della  ma- 
lattia resta  una  stenosi  cronica  della  laringe,  gl'infermi  debbono  portare 
per  tutta  la  loro  vita  un  cannello  tracheale  ,  ovvero  tentare  di  dila- 
tare a  poco  a  poco  la  stenosi  coi  sopra  cennati  metodi  di  dilatazione. 


CAPITOLO  QUAETO 
Edema  della  glottide. 

L'importanza  pratica  dell'edema  glottideo ,  col  qual  nome  s'indica 
V edema  delV entrata  della  laringe,  a  preferenza  dei  legamenti  ari- 
epig lottici ,  ci  impone  di  discorrere  brevemente  di  questa  affezione. 
Una  delle  sue  cause  più  frequenti,  come  sopra  abbiamo  detto,  é  la 
pericondìHte  laringea.  Nonpertanto  anche  nelle  fìogosi  poco  profonde 
della  laringe  e  delle  sue  vicinanze,  talvolta  si  può  manifestare  l'ede- 
ma della  glottide  come  complicazione  pericolosa,  come  si  osserva  so- 
pratutto nelle  laringiti,  nel  corso  di  gravi  malattie  acute  (tifo,  vaiuo- 
lo,  erisipela),  e  nelle  flogosi  laringee  prodotte  da  forti  stimoli  mec- 
canici 0  chimici  (vapori  di  acqua  calda  ,  sostanze  caustiche),  nelle 
ferite  della  laiinge  e  finalmente  dopo  la  penetrazione  di  corpi  estra- 
nei uelia  laringe.  Anche  l'edema  collaterale  che  si  sviluppa  nell' an- 
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gina  Liulovici,  nelle  gravi  fìogosi  della  parotide,  delle  tonsille,  ecc. 
in  rari  casi  può  diffondersi  fino  ai  legamenti  ariepiglottici.  Infine  lo 
edema  glottideo  raramente  presentasi  come  sUitoma  parziale  negli 
e-iemi  generali  del  corpo,  in  seguito  a  morbo  di  Bright,  a  vizii  car- 
diaci, ad  enfisema  pulmonare  ecc.  Sopratutto  nel  morbo  di  Brighi  è 
stata  osservata  molte  volte  l'apparizione,  relativamente  repentina,  di 
un  edema  della  glottide. 

11  sintomo  principale  dell'edema  della  glottide  è  la  dispnea  (che  sorge 
in  seguito  a  restringimento  della  entrata  della  laringe  e  talvolta  rag- 
giunge i  gradi  estremi),  la  quale,  a  principio,  è  prevalentemente  inspira- 
toria,  ma  ben  presto  diviene  inspiratoria  ed  espiratoria.  La  respirazione 
sopratutto  nella  inspirazione,  è  accompagnata  da  uno  stridore  laringeo 
rumoroso.  In  seguito  all'insufficiente  penetrazione  dell'aria  nel  giugolo, 
nell'epigastrio  e  nelle  parti  laterali  del  torace  si  formano  depressioni 
inspiratorie.  Quando  l'esame  riesce  col  laringoscopie  si  vedono  la  tume- 
fazione edematosa  dei  legamenti  ariepiglottici  e  sovente,  contempora- 
neamente, anche  un'eguale  tumefazione  dell'epiglottide  e  delle  false  cor- 
de. Talvolta  si  riesce  anche  a  sentire  col  dito  le  parti  tumefatte. 

Se  la  dispnea  raggiunge  un  grado  che  mette  in  pericolo  la  vita  si 
può  dare  un  soccorso  soltanto  con  un'operazione.  I  medici  esercitati 
nell'uso  del  laringoscopie  tentano  di  fare  sparire  la  tumefazione  con 
lunghe  incisioni  nelle  2^arH  edernaiose  ;  se  ciò  non  giova  bisogna  fare 
la  tracheotomia.  Allontanata  in  questo  modo  la  morte  imminente,  la 
cura  ulteriore  è  diretta  contro  l'affezione  che  ha  prodotto  l'edema 
glottideo. 


CAPITOLO  QUINTO 
Tubercolosi  della  laringe. 

(Tisi  laringea) 

Etiolo«^ia.  —  Siccome  nella  maggior  parte  dei  casi  la  tubercolosi 
della  laringe  si  accompagna  a  quella  di  altri  organi  e  sopratutto  dei 
pulmoni,  rimandiamo  alla  descrizione  della  tubercolosi  pulmonare  quan- 
to a  ciò  che  si  riferisce  all'etiologia  generale  e  patologia  di  questa 
affezione;  ma  un  esame  a  parte  dei  sintomi  speciali  della  tubercolosi  la- 
ringea è  giustificato  dal  fatto  che  talvolta  la  tubercolosi  comincia  nella 
laringe  e  può  restare  in  questa  isolata  almeno  per  un  certo  tempo. 
Oltre  a  ciò,  in  molti  casi  di  tubercolosi  laringea  (accompagnati,  come 
si  può  accertare,  dalla  tubercolosi  pulmonare)  i  sintomi  laringei  pre- 
dominano nel  quadro  clinico  Parecchi  medici,  in  vero,  contestano  (ma 
a  parer  mio,  a  torto)  che  la  tubercolosi  possa  cominciare  nella  larin- 
ge; ma  l'esperienza  clinica  non  di  raro  mostra  che  individui,  prima 
completamente  sani,  ammalano  di  raucedine,  e  che  la  malattia  ritenuta 
sulle  prime  come  laringite  comune,  più  tardi  col  suo  ulteriore  decorso 
mostra  essere  di  natura  tubercolare.  A  principio  sui  pulmoni,  malgrado 
il  più  accurato  esame,  non  si  può  accertare  il  menomo  sintomo  fisico 
di  un'affezione,  e  solo  molto  più  tardi,  ai  sintomi  dell'affezione  laringea 

Struempell. —  Voi.  Primo  ^  ^.'^  Edizione  18* 


138 


MALATTIE  DELLA  LARINGE 


si  associano  quelli  evidenti  di  una  tubercolosi  pulmonare.  Ci  sembra 
strano  voler  ammettere  ,  per  i  casi  di  questo  genere ,  un'affezione  tu- 
bercolare primaria,  la  quale  al  principio  non  potette  essere  accertata. 
Anzitutto  depone  a  favore  dell'opinione  che  il  mr^iis  iubercola7''e  (^ 
bacilli  tubercolari)  talvolta  possa  fissarsi  primariamente  nella  larin- 
ge, il  provocare  quivi  i  primi  sintomi  della  tubercolosi,  e  soltanto  più 
tardi  questa  si  diffonde  ai  polmoni. 

Nella  maggior  ijarte  dei  casi  in  vero  di  tubercolosi  laringea  i  suoi 
sintomi  si  manifestano  soltanto  secondariamente  nel  corso  di  una  tisi 
pulmonare  cronica.  Più  tardi  vedremo  che  in  questi  casi  l'affezione 
della  laringe  deve  essere  riguardata  come  conseguenza  di  un'infezione 
avvenuta  per  mezzo  degli  sputi  tubercolosi  che  attraversano  la  laringe. 
Calcolando  tutte  le  leggiere  affezioni  laringee  si  può  affermare  che 
questa  complicazione  abbia  luogo  in  circa  un  quarto  di  tutti  i  casi  di 
tubercolosi  pulmonare.  Una  tubercolosi  avanzata  e  diffusa  della  laringe 
avviene  molto  di  raro. 

Note  anatomiche.  —  Sotto  l'aspetto  anatomico  l'affezione  laringea 
primaria,  o  che  si  aggiunge  soltanto  alla  tisi  pulmonare,  a  principio  è 
per  lo  più  un  semplice  catarro  della  mucosa,  che  esternamente  non 
si  distingue  in  nessun  modo  da  qualsiasi  altro  catarro  laringeo.  Anche 
le  superliciali  ulcerazioni  da  erosione  sulle  corde  vocali  o  fra  le  car- 
tilagini aritenoidi  non  hanno  in  sè  nulla  di  qualificativo.  Infatti  è  anche 
difficile  il  decidere  se  il  semplice  catarro  laringeo  e  le  ulcerazioni  su- 
perficiali della  laringe,  che  spesso  si  presentano  nei  tisici,  sieno  real- 
mente sempre  affezioni  tubercolose  specifiche.  Spesso  sono,  forse,  sol- 
tanto la  conseguenza  della  stimolazione  meccanica  prodatta  dal  tossire 
molto  e  dalla  stimolazione  chimica  cagionata  dallo  sputo.  Questa  qui- 
stione  sarà  risoluta  definitivamente  soltanto  colla  dimostrazione  dei  ba- 
cilli specifici  tubercolari  nelle  affezioni  laringee  dei  tisici. 

Al  contrario  le  gravi  alterazioni  che  si  osservano  nella  laringe  dei 
tisici  sono  indubitatamente  sempre  di  origine  tubercolare.  In  essi  tro- 
vasi una  caratteristica  infiltrazione  tubercolare  con  formazione  di  tu- 
bercoli miliari  nella  mucosa  e  nella  sottomucosa.  Dallo  sfacelo  delle 
parti  infiltrate  si  formano  vaste  ulcerazioni  che  progrediscono  sempre 
più.  Queste  stanno  sovratutto  sulle  cartilagini  aritenoidi,  sulle  corde 
vocali  e  sull'epiglottide,  dai  quali  punti  non  raramente  propagansi  alla 
base  della  lingua.  Nei  casi  gravi,  spesso  si  rinviene  un  forte  edema 
flogistico,  collaterale  delle  parti  limitrofe,  e  talvolta  si  rinviene  la  sur- 
riferita pericondrite  tubercolare. 

Sintomi  clinici.  —  Nel  periodo  iniziale  della  tubercolosi  laringea, 
Yesame  laringoscopico  ordinariamente  fa  accertare  soltanto  il  grado 
di  un  semplice  catarro.  Ma,  più  tardi,  esso  fa  riconoscere  con  sufll- 
ciente  esattezza  la  massima  parte  dei  caratteri  del  processo  tubercolare 
distruttivo  (ulcerazioni,  infiltrò zione,  ecc.).  Sovente  esso  fa  rilevare 
l'affezione  anche  meglio  dell'eventuale  esame  anatomico  che  può  essere 
fatto  più  tardi,  giacché  nel  cadavere  si  dileguano  moltissimo  la  ipe- 
remia e  la  tumefazione  delle  parti. 

Gli  altri  sintomi  clinici  della  tubercolosi  laringea  sono  molto  diversi 
secondo  la  diffusione  e  la  gravezza  del  processo.  Talvolta  consistono 
soltanto  in  una  mediocre  asprezza  e  raucedine  della  voce,  in  altri  casi 
si  esagerano  fino  al  più  penoso  stato  che  si  osserva  nella  tubercolosi. 
Ciò  avviene  sopratutto  quando  l'ulcerazione  sta  sull'epiglottide  e  sulle 
cartilagini  aritenoidi.  La  deglutizione  allora  è  dolorosissima,  sicché  la 
introduzione  degli  alimenti  é  molto  limitata.  Si  presenta  ad  accessi  una 
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tosse  dolorosa  e  penosa.  Se  sulle  corde  vocali  si  producono  gravi  ul- 
cerazioni, e  se  la  loro  libera  mobilità  diminuisce  in  alto  grado,  la  rau- 
cedine aumenta,  ed  in  ultimo  si  esaspera  fino  al  punto  che  si  ha  una 
completa  afonia.  Crescendo  l'inanizione  generale  fdi  raro  per  il  soprav- 
venire dell'edema  della  glottide)  questi  ammalati  muoiono. 

La  diagnosi  della  tubercolosi  laringea  non  è  mai  difficile  quando 
vi  è  ed  è  stata  già  riconosciuta  la  tisi  pulmonare.  Dalla  raucedine, 
che  sopravviene,  o  dall'apparizione  di  accidentali  disturbi  deglutivi  è 
richiamata  l'attenzione  del  medico,  il  quale,  coll'esame  laringoscopico 
scovre  la  natura  e  la  sede  delle  alterazioni.  Nei  casi,  per  contro,  con 
dubbia  contemporanea  alfezione  pulmonare,  la  diagnosi  può  presentare 
discreta  difficoltà.  Come  abbiamo  già  detto,  a  principio  i  sintomi  non 
si  distinguono  affatto  da  quelli  del  catarro  semplice  ed  il  sospetto  della 
presenza  della  tubercolosi  è  svegliato  unicamente  dalla  pertinacia  del- 
l'affezione, dall'abito  dell'infermo,  da  un  accidentale  disturbo  ereditario, 
dalla  febbre  e  da  un  notevole  dimagramento.  Quando  le  alterazioni 
laringee  sono  avanzate,  la  distinzione  fra  tubercolosi  e  sifilide  può 
essere  molto  difficile.  Tuttavia,  nella  sifilide  laringea  più  spesso  che 
nella  tubercolosi ,  si  trovano  contemporaneamente  alterazioni  nella 
faringe;  oltre  a  ciò,  la  cicatrizzazione,  visibile  in  parecchi  punti,  è 
un  segno  abbastanza  caratteristico  della  sifilide.  Ma,  in  tutti  i  casi 
dubbi,  la  diagnosi  di  tubercolosi  laringea  viene  completamente  accer- 
tata dalla  dimostrazione  dei  bacilli  tubercolari  nell'espettorato  degli 
infermi  o  nel  secreto  delle  ulcerazioni,  che  spesso  può  essere  facil- 
mente procurato  con  un  sottile  pennello  laringeo.  Relativamente  ai 
dati  laringoscopici  facciamo  pure  notare  che  una  densa  infiltrazione 
dell'epiglottide  con  parziale  ulcerazione  di  essa,  è  una  nota  che  si 
rinviene  quasi  soltanto  nella  tubercolosi. 

Nei  casi  leggieri  la  cura  è  identica  a  quella  del  catarro  laringeo, 
ed  è  talvolta  di  un'eflicacia  non  dubbia.  Quando  si  formano  ulcerazioni 
si  può  tentare  di  raggiungere  un  temporaneo  miglioramento  con  cau- 
sticazioni  al  nitrato  di  argento,  o  mercè  inalazioni  con  astringenti, 
0  jodoformio  (veggasi  il  cap.  sulla  Tubercolosi  pulmonare).  Nei  casi 
avanzati,  la  maggior  parte  delle  volte,  bisogna  contentarsi  ben  presto 
di  una  cura  puramente  palliativa.  La  continua  amministrazione  di  pez- 
zettini di  ghiaccio  e  segnatamente  il  largo  uso  dei  narcotici  giovano 
più  di  ogni  altra  cosa  a  far  diminuire  i  dolori  e  i  disturbi  deglutivi.  Le 
iniezioni  sottocutanee  di  morfina  un  quarto  d'ora  prima  di  ogni  pasto 
procacciano  il  massimo  alleviamento.  Oltre  a  ciò  si  può  pennellare  la 
laringe  con  soluzioni  concentrate  di  morfina,  si  possono  fare  insuffla- 
zioni di  morfina  in  polvere  e  far  inalare  soluzioni  di  questo  rimedio,  di 
bromuro  di  potassio;  tutti  questi  mezzi  vengono  superati  per  efficacia 
dalla  cocaina,  la  quale  è  un  eccellente  anestesico  locale  (von  Anrep). 
Pennellando  la  mucosa  ulcerata  dell'adito  laringeo  con  una  soluzione 
di  cocaina  al  10-20%  (cloridrato  di  cocaina  1,0-2,0;  alcool  2,0,  acqua 
distillata  8,0),  dopo  pochi  minuti  si  verifica  tale  anestesia  delle  rispetti- 
ve parli,  che  la  deglutizione  allora  ha  luogo  senza  dolore.  Sventurata- 
mente, l'azione  anestesica  della  cocaina  si  dilegua  rapidissimamente, 
di  guisa  che  le  pennellazioni  debbono  essere  sempre  ripetute  di  nuovo. 
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CAPITOLO  SESTO 
Paralisi  dei  muscoli  della  laringe. 

1.  Paralisi  nel  territorio  del  nervo  laringeo 

superiore. 

Il  nervo  laringeo  superiore  del  vago  è  il  nervo  sensitivo  della  mu- 
cosa, nella  sezione  superiore  della  laringe,  fino  alla  glottide  ed  anche 
della  mucosa  dell'epiglottide  e  suoi  contorni.  Oltre  a  ciò  contiene  al- 
tresì fibre  motrici  per  il  muscolo  crico -tiroideo.  Osservazioni  cli- 
niche rendono  probabile  che  il  nervo  laringeo  superiore  innervi  anche 
gli  abbassatori  della  epiglottide,  cioè  i  muscoli  tiro  ed  ari-epiglottici 
e  forse  innerva  pure  il  muscolo  aritenoideo.  Tuttavia  questi  tre  ultimi 
muscoli  ricevono,  forse,  le  loro  fibre  motrici  anche  dal  nervo  ricor- 
rente (nervo  laringeo  inferiore). 

Le  paralisi  dei  muscoli  crico-tiroidei  e  degli  abbassatori  dell'epi- 
glottide si  osservano  relativamente  molto  spesso,  dopo  trascorsa  la 
difteria.  Ordinariamente  sono  uno  dei  sintomi  di  estese  paralisi  ed 
allora  sovente  si  accompagnano  ad  un'anestesia  delle  parti  della  mu- 
cosa fornite  di  fibre  sensitive  dal  nervo  laringeo  superiore  (von  Zi- 

EMSSEN). 

La  paralisi  dei  muscoli  ari-epiglottici  e  tiro-epiglottici  si  riconosce 
dall'immobilità  dell'epiglottide  che  sta  elevata  contro  la  base  della 
lingua. 

La  paralisi  dei  muscoli  cyHco4iroidei  renderebbe  la  voce  aspra  ed 
impossibile,  sovratutto  l'emissione  di  toni  elevati,  giacché  per  questi 
è  necessaria  la  funzione  del  suddetto  muscolo,  come  tensore  delle  corde 
vocali.  La  dimostrazione  laringoscopica  di  questa  paralisi  è  molto 
diffìcile.  1  sintomi  principali  della  stessa  sarebbero  :  ondulazione  dei 
margini  delle  corde  vocali,  mancanza  di  vibrazioni  visibili  di  queste 
e  forse  anche  ,  quando  la  paralisi  è  unilaterale  ,  una  posizione  più 
elevata  della  corda  vocale  sana. 

Quanto  alla  paralisi  del  muscolo  aritenoide  veggasi  appresso. 

2.  Paralisi  nel  territorio  del  nervo  laringeo 

inferiore  o  ricorrente. 

11  nervo  ricorrente  fornisce  fibre  sensitive  alla  mucosa  della  cavità 
laringea  inferiore  (inferiormente  alla  glottide)  ed  è  il  nervo  motore 
di  tutti  i  muscoli  laringei,  ad  eccezione  del  crico-tiroideo  (e  forse  de- 
gli abbassatori  dell'epiglottide  ;  veggasi  sopra).  I  muscoli  da  esso  in- 
nervati si  dividono,  secondo  la  loro  funzione,  nei  seguenti  tre  gruppi  : 

a)  Dilatatori  della  glottide  :  sono  soltanto  i  crico-aritenoidei  po- 
steriori. 

b)  Costrittori  della  glottide  :  sono  i  muscoli  crico-aritenoidei  laterali 
ed  il  muscolo  aritenoideo  (trasverso  ed  obliquo). 

c)  Tensori  delle  corde  vocali  :  sono  i  muscoli  tiro-aritenoidei,  che 
sono  al  tempo  stesso  costrittori  della  glottide,  ma  producono  special- 
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mente  le  piccole  differenze  di  tensione  delle  corde  vocali  necessarie 
nel  canto  e  nella  modulazione  della  voce.  Perciò  hanno  lo  stesso  uf- 
ficio dei  muscoli  crico-tiroidei,  che  agiscono  più  grossolanamente  e 
sono  innervati  dal  laringeo  superiore. 

Le  fibre  nervose  motrici  di  tutti  questi  muscoli  emanano,  propria- 
mente parlando,  dal  nervo  accessorio,  da  cui  penetrano  nel  tronco 
del  vago  e  da  questo  passano  nei  nervi  laringei. 

Le  paralisi  del  ricorrente  sono  per  lo  più  di  origine  periferica. 
Prescindendo  dallo  paresi  puramente  muscolari  (veggansi  queste),  che 
non  di  rado  si  presentano  nel  corso  di  altre  affezioni  laringee,  è  a 
notare  che  le  paralisi  periferiche  delle  corde  vocali  si  presentano  il 
più  delle  volte  in  seguito  a  paralisi  con  forte  pressione  sul  tronco  del 
ricorrente.  Sono  segnatamente  gli  aneurismi  dell'arco  dell'aorta  che 
provocano  paralisi  del  ricorrente  nel  lato  sinistro.  Oltre  a  ciò  i  tu- 
mori delle  glandolo  bronchiali,  il  carcinoma  dell'esofago,  i  tumori  della 
tiroide,  i  tumori  mediastinici  ed  in  rari  casi  anche  ì  copiosi  essudati 
pericardici  ponno  produrre  la  paralisi  del  ricorrente  da  un  lato.  Le 
paralisi  del  ricorrente  del  lato  destro  si  osservano  relativamente  spesso 
nei  casi  di  raggrinzamento  dell'  apice 
pulmonare  destro,  e  nei  rari  casi  di 
aneurisma  dell'arteria  succlavia.  Fra 
le  paralisi  periferiche  del  ricorrente 
debbono  essere  annoverate  anche  quel- 
le paralisi  dei  muscoli  laringei  ,  che 
talvolta  si  presentano  dopo  una  difte- 
ria (veggasi  questa),  e  la  causa  delle 
quali  deve  essere  ricercata  in  una  de- 
generazione delle  rispettive  branche 
nervose.  Altre  volte  la  paralisi  del  ri-  Fig.  12  (da  Ziemssen).—  Posizione 
corrente  è  determinata  da  un'atfezio-  inspiratoria  nella  paralisi  della 
ne  delle  sue  fibre  nel  vago  o  neWac-  corda  vocale  sinistra  e  paralisi  di 
cessorio.  Anche  in  questi  casi,  indi-  trasmissione  dei  ricorrente, 
pendentemente  da  accidentali  lesioni 

operative,  sono  a  preferenza  i  neoplasmi  che  producono  la  paralisi  di 
trasmissione.  Oltre  a  ciò  si  presentano  paralisi  del  ricorrente  per  af- 
fezioni dei  nuclei  dell'  accessorio  nelle  lesioni  buWari ,  nelle  diverse 
forme  della  paralisi  bulbare  acuta,  nella  paralisi  bulbare  cronica,  nella 
sclerosi  multipla,  ecc.  Come  paralisi  cerebrali  debbono  essere  ritenute 
le  non  rare  paralisi  isteric/ie  nel  territorio  del  ricorrente.  Finalmen- 
te, talvolta,  osserviamo  paralisi  dei  muscoli  laringei,  di  cui  non  pos- 
siamo trovare  una  causa. 

1.  Paralisi  completa  del  ricorrente  (paralisi  di  tutti  i  muscoli 
laringei  innervati  dal  ricorrente^  Questa  si  presenta  relativaniente 
spesso  nelle  paralisi  da  compressione  del  tronco -del  ricorrente  o  delle 
sue  fibre  nel  vago.  Al  laynngoscopio  (veggasi  fig.  12)  sì  trova  (tanto 
nella  respirazione  quanto  nell'intonazione)  la  corda  vocale  del  lato  pa- 
ralizzato in  posizione  mediana,  che  spesso  erroneamente  vien  denomi- 
nata «posizione  cadaverica  e  completamente  immobile».  Nell'emettere 
un'intonazione  quanto  più  fortemente  è  possibile,  la  corda  vocale  sana 
oltrepassa  la  linea  mediana  e  avviene  un  incrociamento  della  carti- 
lagine aritenoide  e  così  la  glottide  acquista  una  posizione  obliqua.  Gli 
altri  sintomi  sono  talvolta  così  leggieri  che  senza  esame  laringoscopico 
non  si  supporrebbe  la  paralisi.  Ordinariamente  però,  la  voce  non  è 
chiara,  passa  spesso  in  falsetto,  e  gli  ammalati  si  stancano  facilmente 
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nel  parlare.  Nella  paralisi  bilaterale  del  ricorrente,  che  è  rarissima, 
amendue  le  corde  vocali  stanno  immobili  in  una  posizione  mediana. 
Vi  ha  completa  afonia  ed  impossibilità  a  tossire,  giacché  per  tossire 
è  necessaria  a  principio  una  completa  chiusura  della  glottide.  Gl'in- 
fermi, per  contro,  quando  stanno  in  riposo  non  hanno  affatto  dispnea. 

2.  Paralisi  dei  dilatatori  della  g^lottide,  dei  muscoli  crìco-ari- 
tenoidei  posteriori. —  La  paralisi  bilaterale  di  questi  muscoli  è  raris- 
sima, ma  clinicamente  è  oltremodo  importante,  giacché  é  seguita  da 
una  dispnea  inspiratoria  gravissima.  Ordinariamente  questo  stato  si 
sviluppa  a  poco  a  poco  e  per  lo  più  senza  causa  abbastanza  nota.  Forse 
sono  le  affezioni  degli  stessi  nervi  che  in  ultimo  mettono  capo  alla 
paralisi  (1).  Nella  maggior  parte  dei  casi  l'affezione  dura  per  anni.  La 
dispnea  aumenta,  massime  dietro  cause  esterne  ,  fino  a  raggiungere 
i  più  forti  accessi  di  soffocazione  e  già  molte  volte  fu  necessaria  la 
tracheotomia.  Nella  paralisi  dei  dilatatori  della  glottide  la  respirazione 
é  alterata  in  modo,  che  soltanto  Vispirazione  è  difficile,  prolungata 
e  rumorosa.  La  espirazione',  invece,  è  libera  e  senza  ostacoli.  Ciò  è 
prodotto  dal  fatto  che  nella  dilatazione  inspiratoria  della  cassa  tora- 
cica le  corde  vocali  si  sollevano  come  una  valvola,  mentre  nella  espi- 
razione la  corrente  di  aria  che  esce  fuori  la  spinge  ùn  poco  di  lato. 
La  fonazione  per  lo  più  é  completamente  fisiologica.  All'esame  laynn- 
poscopico  (veggasi  flg.  13)  si  trova  la  glottide  trasformata  in  una  esile 
fenditura,  la  quale  nell'inspirazione  invece  di  dilatarsi  si  restringe 
maggiormente. 


Fig  13  (da  Ziemssen).  —  Paralisi  bila- 
terale completa  del  crico-aritenoi- 
deo  posteriore  nel  momento  deirin- 
spirazione. 


Fig.  i  l  (da  Ziemssen).  —  Paralisi  di  a- 
mendue  i  muscoli  tiro  aritenoidei  in- 
terni in  seguito  a  laringite  acuta. 


La  prognosi  per  lo  più  è  sfavorevole.  Soltanto  negl'individui  isterici 
possono  aver  luogo  questi  stati  visibilmente  gravi  e  cessare  di  nuovo 
dopo  breve  tempo. 

3.  Paralisi  dei  muscoli  tiro-aritenoidei.  —  La  paralisi  o  paresi 
dì  questi  muscoli  (decorrenti  nelle  stesse  corde  vocali),  i  quali  sono 
i  principali  tensori  delle  corde  vocali,  appartiene  alle  più  frequenti 
paralisi  muscolari  della  laringe.  Essa  si  osserva  principalmente  nei 
catarri  acuti  e  cronici  della  mucosa  laringea  e  spesso  è  la  causa  prin- 
cipale della  raucedine.  Oltre  a  ciò,  si  presenta  non  di  raro  per  abuso 
della  voce  (nei  cantanti,  oratori).  Finalmente  è  una  delle  cause  più 
ordinarie  dell'afonia  isterica. 


(1)  Intanto,  è  degno  di  nota  il  fatto,  che  mercè  formazione  di  anchilosi  nelle 
articolazioni  crico-aritenoidi,  può  anche  verificarsi  un  impedimento  puramente 
meccanico,  dei  dilatatori  della  glottide. 
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La  paralisi  dei  muscoli  tiro-aritenoidei  è  bilaterale  o  unilaterale. 
Sovente  si  accompagna  alla  paresi  degli  altri  costrittori  della  glottide, 
dei  muscoli  aritenoidei  e  dei  crico-tiroidei.  Nella  comune  paresi  bila- 
terale dei  tiro-aritenoidei,  al  larmgoscopio  (veggasi  fìg.  14)  si  osserva 
che  nell'emettere  la  voce,  la  glottide  non  si  chiude  completamente  ma 
resta  una  fenditura  ovale  fra  le  corde  vocali.  Nella  paralisi  unilate- 
rale, la  corda  vocale  passionata  presenta  un'escavazione  del  suo  mar- 
gine mediano.  La  voce  è  sempre  più  o  meno  fortemente  rauca,  fioca, 
ed  il  parlare  affatica. 

In  molti  casi,  risparmiando  sufficientemente  la  voce  e  dopo  guarito 
il  catarro,  che  talvolta  è  la  causa  della  paralisi,  si  può  ottenere  una 
completa  guarigione. 

Le  paralisi  isteriche  delle  corde  vocali  si  distinguono  per  la  loro 
repentina  apparizione  e  sparizione,  per  lo  più  dopo  eccitamenti  psi- 
chici. Non  di  raro  si  presentano  anche  nei  bambini  (massime  nelle 
donne)  dell'età  di  10-14  anni  (veggasi  il  capitolo  sull'isterismo). 


Fig.  15  (da  Ziemssen).  —  Paralisi  del-    Fig.  10  (da  Zjemssen).  —  Paralisi  bilate- 
Faritenoideo  nella  laringite  acuta.  rale  del  muscolo  interno  accompa- 

gnato da  paresi  dello  aritenoideo. 

4.  La  paralisi  del  muscolo  aritenoideo,  di  raro  si  mostra  isolata. 
Si  osserva  talvolta  nei  catarri  laringei  o  nell'afonia  isterica.  La  voce 
è  fortemente  rauca,  ed  al  laìnngoscopio  (veggasi  fig.  15)  si  trova  che, 
nell'emettere  la  voce,  tutta  la  sezione  anteriore  delle  corde  vocali  si 
chiude  bene,  mentre  la  glottide  cartilaginea,  a  causa  dell'insufficiente 
avvicinamento  delle  cartilagini  aritenoidi,  resta  aperta  in  forma  di  una 
fenditura  triangolare.  Nella  contemporanea  paralisi  dei  muscoli  tiro- 
aritenoidei  e  del  muscolo  aritenoideo,  la  glottide,  nell'intonazione,  mo- 
stra una  apertura  che  somiglia  approssimativamente  alla  forma  di  un 
orologio  a  polvere  (veggasi  flg.  16),  giacché  tanto  la  sezione  anterio- 
re, quanto  la  posteriore  della  glottide  non  si  chiudono,  mentre  i  pro- 
cessi vocali,  mediante  la  normale  rotazione  in  dentro  delle  cartilagini 
aritenoidi  (azione  dei  muscoli  crico-aritenoidi  laterali),  conservano  la 
loro  ordinaria  posizione  mediana  nelF  intonazione. 

5.  La  paralisi  isolata  dei  muscoli  crico-aritenoidei  laterali  non 
è  stata  osservata  con  certezza.  Invece  si  sono  descritti  alcuni  casi  di 
completa  e  contemporanea  paralisi  di  tutti  i  costrittori  delle  corde 
vocali,  nei  quali  queste  stavano  lateralmente  immobili,  mentre  la  glot- 
tide era  anormalmente  aperta. 

La  cura  delle  paralisi  delle  corde  vocali  può  presentare  una  spe- 
ranza di  successo  solo  quando  la  malattia  fondamentale  può  guarire. 
Se  vi  hanno  contemporanee  affezioni  catarrali  o  di  altra  natura  della 
laringe,  bisogna  sovratutto  curare  queste  secc  ndo  le  norme  date.  Le 
paralisi  da  compressione  prodotte  da  tumori  ecc.  solo  in  rari  casi  pos- 
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sono  essere  allontanate  con  un'estirpazione  o  impiccolimento  del  tu- 
more (struma).  —  Agisce  molto  favorevolmente  Velettricità,  tanto  nelle 
paresi  catarrali  difteriche  e  nelle  cosiddette  «  reumatiche  »  (cioè  sorte 
senza  una  causa  valutabile;,  quanto,  sopratutto,  anche  in  tutte  le  afo- 
nie isteriche.  In  queste  ultime  talvolta  si  ha  una  rapidissima  guari- 
gione, che,  per  verità,  non  è  sempre  duratura.  Per  lo  più  si  usa  la 
forte  faradizzazione  esterna  sul  collo;  ovvero  la  galvanizzazione  nella 
laringe,  dirigendo  la  corrente  in  varii  sensi.  Da  Ziemssen  sono  stati 
costruiti  anche  elettrodi  per  la  stimolazione  endolaringea  dei  varii  mu- 
scoli della  laringe.  Agli  anemici  si  prescrivono  inier^namente  i  pre- 
Ijaraii  ferrugiinosì  e  piccole  dosi  di  chinina.  Bisogna  raccomandare 
altresì  le  iniezioni  sottocutanee  di  stricnina  (0,003-01  al  giorno). 
Nelle  afonie  isteriche  i  metodici  esercizii  fonatorìi  e  respiratorii  sono 
di  grande  utilità. 


CAPITOLO  SETTIMO 
Spasmo  della  glottide. 

(Asthma  Miliàri,  Asthma  thymicum). 

Etiologia.  —  Lo  spasmo  della  glottide  è  una  malattia  che  si  pre- 
senta quasi  esclusivamente  nei  bambini  fino  al  terzo  anno  della  vita, 
e  che  consiste  in  accessi  di  occlusione  spasmodica  della  glottide  e 
dispnea  gravissima  determinata  dagli  stessi.  Gli  uomini  vanno  soggetti 
più  spesso  delle  donne  a  questa  malattia,  la  cui  causa  ci  è  ancora  del 
tutto  ignota.  L'antico  nome  di  asma  timico  denota  che  per  l'addietro 
ritenevasi  che  la  causa  di  questi  accessi  era  un  ingrossamento  del 
timo;  ma  questa  opinione  è  assolutamente  infondata.  È  degno  di  nota, 
quantunque  non  sia  spiegato,  il  rapporto  dello  spasmo  glottideo  colla 
rachitide.  Circa  due  terzi  di  tutti  i  bambini  che  hanno  spasmo  glot- 
tideo sono  rachitici;  tuttavia,  l'affermazione  emessa  per  lo  passato, 
cioè  che  lo  spasmo  glottico  sta  specialmente  in  rapporto  con  la  cra- 
niotabe rachitica  ,  non  può  essere  dimostrato  in  modo  sicuro.  A  fa- 
vore di  una  causa  centrale  della  malattia  sta  il  fatto  che  questa  spesso 
è  accompagnata  da  eclamipsia,  talché  gli  accessi  di  spasmo  della  glot- 
tide si  aggravano  tanto  da  divenire  accessi  eclampsici,  ovvero  le  due 
specie  di  accessi  si  alternano.  JNei  casi  in  cui,  come  non  di  rado  av- 
viene, lo  spasmo  della  glottide  si  presenta  nell'epoca  della  dentizione, 
si  è  voluto  ammettere  una  natura  riflessa  dell' alfezione  ;  e  lo  stesso 
si  è  voluto  fare  nei  casi  che  sembrano  connettersi  ad  una  laringite, 
prodotta  forse  da  infreddatura. 

Sintomi  patologici.  —  Ciascun  accesso  ordinariamente  sorge  in 
modo  repentino  di  giorno  o  di  notte  o  senza  alcuna  causa  o  dietro 
una  causa  esterna  (gridare,  bevere,  eccitamento  psichico).  Per  lo  più 
comincia  con  una  profonda  inspirazione;  poi  segue  una  completa  pausa 
respiratoria.  I  bambini  divengono  pallidi,  cianotici,  guardano  con  un 
aspetto  angosciato,  contorcono  gli  occhi  e  fanno  faticosi  tentativi  per 
respirare.  Nei  casi  gravi  ha  luogo  una  transitoria  perdita  della  co- 
scienza e  avvengono,  come  abbiamo  già  detto,  convulsioni  cloniche  e 
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toniche  nei  muscoli  dell'estremità  e  del  tronco.  La  durata  dell'accesso 
da  pochi  secondi  giunge  al  massimo  fino  a  due  minuti.  Nei  casi  gra- 
vissimi l'accesso  può  determinare  immediatamente  la  morte.  Ma,  or- 
dinariamente, lo  spasmo  si  dilegua,  si  verificano  alcuni  atti  respira- 
tori rumorosi  e  profondi,  e  dopo  breve  tempo  i  bambini  stanno  com- 
pletamente bene.  Del  resto,  la  intensità  degli  accessi  varia  in  modo 
molto  considerevole  nei  singoli  casi  ed  anche  nello  stesso  bambino. 
Talvolta  si  verifica  un  solo  accesso  o  pochi  mentre  in  altri  casi  si  ve- 
rificano 10-20  accessi  e  più  al  giorno,  e  la  malattia  dura  per  mesi, 
con  intensità  variabile.  Solo  quando  i  bambini  raggiungono  il  terzo 
anno,  la  malattia  quasi  sempre  si  dilegua.  Tuttavia,  è  certo  che  un 
numero  abbastanza  grande  di  bambini  con  spasmo  della  glottide  muore 
già  prima,  sia  nell'accesso  stesso,  sia  in  seguito  a  qualche  altra  affe- 
zione. 

Negli  aciulii  lo  spasmo  genuino  della  glottide  non  si  osserva  quasi 
mai.  Tuttavia  accessi  analoghi  si  osservano  talfiata  nell'isteria. 

La  cura  deve  sempre  occuparsi  principalmente  dello  stato  generale 
dei  bambini.  Se  si  riesce  a  far  migliorare  lo  stato  della  nutrizione 
della  maggior  parte  di  questi  bambini  ,  che  sono  pallidi  ed  atrofici 
(ferro,  olio  di  fegato  di  merluzzo)  spesso  gli  accessi  divengono  anche 
più  rari ,  meno  forti  ed  in  ultimo  mancano  totalmente.  Oltre  a  ciò, 
i  bambini  debbono  essere  tenuti  in  un'  aria  a  temperatura  uniforme, 
e  debbono  essere  protetti  dalle  infreddature. 

I  mezzi  interni  per  impedire  la  ricomparsa  degli  accessi  sono  per 
lo  più  insicuri.  Sono  stati  raccomandati:  il  hj'omwo  di  potassio  (0,5- 
2,0  al  giorno),  il  muschio  (tintura  di  muschio  10  gocce  ogni  1-2  ore), 
Vossido  'di  zinco,  ecc.  Durante  l'accesso  il  bambino  deve  stare  ritto; 
gli  si  spruzzerà  acqua  sul  viso  o  si  farà  un'energica  abluzione  fredda, 
se  lo  spasmo  dura  a  lungo.  Si  stropiccerà  la  sua  pelle;  si  faranno  fri- 
zioni di  spirito  di  senape  o  si  applicheranno  paste  senapate  sul  petto 
e  sui  polpacci.  Se  gli  accessi  sono  molto  frequenti  e  forti ,  bisogna 
usare  i  narcotici,  o  inalazioni  di  cloroformio  ,  o  iniezioni  ipodermi- 
che di  morfina  fatte  con  circospezione  (0,001-0,005  nei  bambini). 


CAPITOLO  OTTAVO 
Disturbi  di  sensibilità  nella  laringe. 

1  disturbi  di  sensibilità  della  mucosa  laringea  si  sono  osservati  a 
pi'eferenza  nel  territorio  del  nervo  laringeo  superiore  (epiglottide  e 
cavità  laringea  superiore  fino  alla  glottide);  tuttavia,  di  raro,  anche 
nella  sezione  inferiore  della  laringe,  che  è  fornita  di  fibre  sensitive 
dal  nervo  ricorrente.  Molto  spe^so  questi  disturbi  di  sensibilità  sono 
accompagnati  da  quelli  motori  e  precisamente  nelle  ^<7ra/^5^■  isteriche 
e  non  di  raro  anche  nelle  difteriche.  L'anestesia  della  laringe  si  ri- 
vela coir  insensibilità  che  gli  ammalati  mostrano  toccando  le  varie 
parti  della  laringe  coli' estremità  della  sonda.  Quasi  sempre  mancano 
gli  accessi  di  soffocazione  e  di  tosse  per  azione  riflessa,  sicché  col  dito 
si  può  toccare  abbastanza  agevolmente  tutta  l'entrata  della  laringe. 

Questa  cessazione  delVazione  riftessa  può  talvolta  divenire  perico- 
Struempell.  — Voi.  Primo —       Edizione  19* 
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Iosa  sopratutto  nelle  gravi  paralisi  difteriche  bulbari,  poiché,  a  causa 
di  essa,  nel  deglutire,  pervengono  con  facilità  particelle  alimentari 
nella  laringe  e  non  sono  espulse  colla  tosse,  ma  sono  aspirate  nei  pul- 
moni,  ove  provocano  bronchite  e  pneumoniti  lobulari.  Questo  pericolo 
è  molto  grande,  quando  al  tempo  stesso  vi  è  impossibilità  a  tossire 
fortemente ,  come  incontra  sovratutto  nella  insufficiente  occlusione 
della  glottide.  Soltanto  nelle  anestesie  isteriche  non  si  dee  temere 
questo  fatto. 

Una  profilassi  efficace  contro  le  suddette  pericolose  conseguenze  è 
possibile  soltanto  facendo  subito  1'  alimentazione  colla  sonda  esofagea 
negl'infermi  che  spesso  ingoiano  male  ed  hanno  debole  tosse. 


CAPITOLO  NONO 
Neoformazioni  nella  laringe. 

Come  che  le  neoformazioni  laringee  abbiano  a  preferenza  un'impor- 
tanza per  gli  specialisti  ed  i  chirurgi,  ciò  nonpertanto  ne  parliamo 
sommariamente.  Dobbiamo  specialmente  far  notare  che  si  possono  sco- 
vrire soltanto  col  laringoscopio.  Sfortunatamente  non  di  raro  avviene 
che  gl'  infermi  sono  curati  a  lungo  senza  frutto  per  «  cronico  catarro 
della  laringe  n  ,  fino  a  che  l'esame  laringoscopico  fa  rilevare  che  la 
causa  della  raucedine  è  una  neoformazione.  La  diagnosi  della  neofor- 
mazione, fatta  quanto  più  presto  è  possibile,  è  molto  importante,  so- 
pratutto nel  carcinoma,  perchè  l'operazione  (veggasi  appresso)  è  tanto 
più  probabile  che  sia  coronata  da  successo  quanto  più  presto  si  fa. 

A.   Neoformazioni   benigne  nella  laringe. 

1.  Il  papilloma  è  una  delle  più  frequenti  neoformazioni  della  larin- 
ge. Esso  costituisce  un  cumulo  di  vegetazioni  in  forma  di  cavolofiore, 
le  quali  per  lo  più  stanno  sulle  sezioni  anteriori  delle  corde  vocali 
vere,  di  raro  in  quelle  delle  false.  La  base  del  tumore  è  sessile  o  pe- 
duncolata. Speciali  cause  e.tiologiche  non  se  ne  conoscono.  Talvolta 
i  papillomi  sorgono  quando  vi  è  un  catarro  cronico. 

2.  Il  fibroma  laringeo  è  anche  relativamente  frequente.  I  tumori 
della  laringe  che  vanno  sotto  il  nome  di  «  polipo  laringeo  »  sono  per 
la  maggior  parte  fibromi.  Per  lo  più  stanno  sulle  corde  vocali  e  co- 
stituiscono tumori  grossi  quanto  un  pisello  ed  anche  quanto  una  ci- 
liegia, per  lo  più  peduncolati,  biancastri  o  bruno-rossastri  (veggasi 
Fig.  17  e  18).  Le  persone  che  affaticano  molto  il  loro  organo  vocale 
avrebbero  la  maggiore  predisposizione  ai  fibromi. 

3.  Raramente  nella  laringe  si  presentano  cisti  e  «  polipi  mucosi  » 
che  probabilmente,  la  maggior  parte  delle  volte,  sono  prodotte  da  ac-  ) 
cumulazione  di  secrezione  in  una  glandola  mucosa  in  seguito  ad  oc- 
clusione del  suo  dotto  escretore.  Si  trovano  nei  ventricoli  del  Mor- 
gagni, sull'epiglottide,  ecc. 

I  disturbi  provocati  dai  tumori  benigni  nella  laringe  dipendono  in 
parte  dalla  sede  ed  in  parte  dal  volume  della  neoformazione.  I  piccoli 
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polipi  possono  avere  un  corso  assolutamente  mancante  di  sintomi  e  si 
scovrono  soltanto  accidentalmente  all'esame  laringoscopico.  Per  lo  più 


dànno  occasione  a  questo  esame  la  raucedine,  la  compressione  ed  il 
vellicamento  nella  laringe  o  ,  quando  trattasi  di  tumori  grossi,  i  di- 
sturbi respiratorii. 

B.  Neoformazioni  maligne.  Carcinoma  della  laringe. 

I  carcinomi  si  manifestano  per  lo  più  nelle  persone  di  età  avanzata 
0  primariamente  nella  laringe,  o  si  propagano  a  questa  da  organi  li- 
mitrofi attaccati  dal  carcinoma.  Nel  primo  caso  le  corde  vocali  o  i 
ventricoli  di  Morgagni  ne  sono  il  punto  di  partenza  più  frequente. 
Una  diffusione  alla  laringe  avviene  sopratutto  nei  casi  di  cancro  della 
lingua,  della  faringe  e  di  raro  dell'esofago. 

I  sintomi  del  cancro  laringeo  si  manifestano  lentamente.  La  rau- 
cedine, i  disturbi  deglutivi,  i  dolori  laringei,  che  non  di  raro  s'irrag- 
giano in  un  orecchio,  l'apparizione  dei  disturbi  respiratorii  e  final- 
mente i  segni  della  debolezza  generale  e  del  dimagramento,  che  osser- 
viamo in  quasi  tutti  i  carcinomi,  costituiscono  il  quadro  nosologico. 
La  diagnosi  è  possibile  solamente  col  laringoscopio  ;  ma  talvolta  an- 
che l'esplorazione  digitale,  che  fa  sentire  una  durezza  caratteristica 
sull'entrata  della  laringe  o  nelle  sue  vicinanze,  ha  un'importanza  dia- 
gnostica. A  causa  della  varietà  dei  casi  non  possiamo  descrivere  la 
immagine  che  si  vede  nello  specchio  del  laringoscopio.  Si  scorgono 
la  neoformazione  a  superficie  ineguale,  per  lo  più  iniettata,  coverta  di 
muco,  spesso  già  esulcerata  e  oltre  a  ciò,  talvolta,  i  sintomi  secon- 
darli del  catarro,  la  pericondrite  e  simili.  Generalmente  la  diagnosi, 
quando  si  ha  un  po' di  pratica,  non  è  difficile.  Nondimeno  talvolta  la 
diagnosi  differenziale  colla  tubercolosi  (accertamento  dei  bacilli  tuber- 
colari) 0  colla  sifìlide  (risultato  di  una  cura  specifica)  può  essere  dif- 
fìcile; perciò  fa  d'uopo  esaminare  sempre,  con  esattezza,  anche  tutti 
gli  altri  organi  dell'ammalato. 

La  cara  di  tutte  le  neoformazioni  laringee  può  essere  soltanto  chi- 
rurgica. Riguardo  alle  particolarità  relative  si  consultino  le  opere  spe- 
ciali. Per  asportare  i  polipi  benigni  i  laringologi  hanno  inventato 
molti  strumenti,  per  mezzo  dei  quali,  sotto  la  guida  dello  specchio, 
la  neoformazione  può  essere  escisa,  o  allontanata  con  una  legatura, 
colla  torsione,  o  collo  sminuzzamento.  L'esecuzione  dell'operazione 
può  essere  essenzialmente  facilitata  mercè  l'anestesia  locale  della  mu- 
cosa laringea  (veggasi  sopra)  ,  determinata  colle  peìinellazioni  di 
cocaina.  Nei  carcinomi  della  laringe  soltanto  con  1'  estirpazione  to- 


Fig.  17  e  18  (Ziemssen).  —  Fibroma  peduncolato 
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tale  di  questa,  seguita  dall'applicazione  di  una  laringe  artificiale,  si 
può  avere  un  successo  duraturo.  Questa  operazione  è  stata  eseguita, 
felicemente,  per  la  prima  volta  da  Billroth,  e  più  tardi  anche  da 
altri  chirurgi.  Se  non  si  può  eseguire  l'operazione,  la  terapia  ha  sol- 
tanto il  còmpito  di  lenire  le  sofferenze  degl'infermi  (narcotici,  mor- 
fina, cocaina,  ecc.)- 


CAPITOLO  DECIMO 
Sifilide  laringea. 

Note  anatomiche.  —  La  sifilide  della  laringe  si  presenta  talvolta 
come  semplice  flogosì  catarrale  della  mucosa  (catarro  sifilitico  della 
laringe),  la  quale  anatomicamente  non  mostra  nessuna  nota  caratte- 
ristica, ed  il  cui  significato  può  essere  compreso  soltanto  per  la  con- 
temporanea manifestazione  di  altri  segni  della  sifilide.  Tuttavia,  in 
altri  casi,  vi  sono  alterazioni  anatomiche  più  rilevanti,  cioè  infiltra- 
zione sifilitica  della  mucosa  o  in  forma  di  papule  mucose  (piastre  mu- 
cose) 0  di  masse  nodose  dure,  con  grande  tendenza  allo  sfacelo  ed  d\- 
V  ulcerazione,  he  papule,  che  sono  completamente  simili  ai  condilomi 
piani  della  pelle,  formano  eminenze  biancastre  e  delicate  della  muco- 
sa, che  sono  costituite  da  un  tessuto  di  granulazione  ricco  di  cellule. 
Stanno  a  preferenza  nella  porzione  superiore  della  laringe  sull'epi- 
glottide, sui  legamenti  ari-epiglottici  e  sulla  parete  laringea  posteriore 
Solo  di  raro  si  osservano  sulle  corde  vocali  o  anche  più  profonda- 
mente. 

Le  infiltrazioni  dure  «  nodi  gommosi  »  stanno  sulla  epiglottide,  sulla 
superficie  anteriore  della  parete  laringea  posteriore,  sulle  corde  vere  e 
false  e  mostrano,  come  abbiamo  già  detto,  una  grande  tendenza  all'ulce- 
razione, di  guisa  che  le  ulcerazioni  sifilitiche  sono  una  nota  quasi 
costante  nella  sifilide  laringea  grave,  e  si  trovano  nei  sopra  indicati 
punti  e  con  speciale  frequenza  suU'  epiglottide,  la  quale  può  essere 
distrutta  quasi  completamente.  Come  segni  comuni  delle  ulcerazioni 
sifilitiche  possiamo  riferire  il  margine  rosso,  duro,  spesso  frastagliato 
delle  stesse,  e  la  loro  tendenza  da  una  parte  ad  approfondirsi  e  dal- 
l' altra  a  cicatrizzare.  In  seguito  all'approfondarsi  delle  ulcerazioni  si- 
filitiche si  producono  talvolta  una  pericondrite  secondaria  e  scolla- 
mento della  cartilagine.  La  cicatrizzazione  è  importante  sotto  l'aspetto 
diagnostico,  poiché  non  si  presenta  quasi  mai  nelle  ulcerazioni  tuber- 
colari, 0  carcinomatose,  oltre  .a  ciò  ha  una  grande  importanza  per  il 
corso  ulteriore  della  malattia,  giacché  se  si  formano  briglie  ed  ade- 
renze cicatriziali  ,  possono  sorgere  considerevoli  e  ostinati  disturbi 
della  parola,  della  deglutizione  e  segnatamente  della  respirazione  (ste- 
nosi laringea). 

I  sintomi  prodotti  dalla  sifilide  laringea  si  alternano,  come  è  age- 
vole intendere  ,  a  seconda  della  sede  e  della  diffusione  della  malat- 
tia. Se  sono  attaccate  le  corde  vocali  (catarro,  ulcerazione)  la  mani- 
festazione della  raucedine  indica  che  è  stata  attaccata  la  laringe  ,  men- 
tre se  sono  passionate  l'epiglottide,  la  cartilagine  aritenoide  e  suoi 
contorni,  gl'infermi  accusano  soltanto  disturbi  deglutivi.  In  molti  casi 
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mancano  completamente  i  disturbi  subbiettivi  degli  ammalati,  e  sol- 
tanto coll'esame  laringoscopico  si  ottengono  chiarimenti  sullo  stato 
della  laringe. 

Soltanto  di  raro  la  laringe  sola  presenta  un'affezione  sifilitica.  Per 
lo  più,  contemporaneamente,  si  trovano  alterazioni  analoghe  nella  fa- 
ringe, nella  cavità  naso-faringea,  nel  naso,  ecc.  L'affezione  simulta- 
nea di  questi  organi  ha  una  grande  importanza  diagnostica.  S'intende 
che  al  tempo  stesso  vi  sono  spesso  anche  lesioni  sifilitiche  sulla  pelle. 

Secondo  il  tempo  della  sua  apiiarìzione  spesso  la  sifìlide  laringea 
si  annovera  fra  i  «  sintomi  secondarii  »  della  sifìlide  ,  i  quali  appa- 
iono circa  2-3  mesi  dopo  l'infezione  primaria.  Tuttavia  anche  molto 
più  tardi  si  presentano  le  prime  lesioni  sifìlitiche  laringee  ,  recidive 
e  nuovi  attacchi. 

La  ciAa  consiste  sopratutto  in  quella  generale  della  sifìlide.  Appunto 
quando  è  attaccata  la  laringe  importa  che  si  guarisca  colla  massima 
rapidità  possibile  la  malattia,  per  impedire  profonde  distruzioni  e  va- 
ste cicatrici.  Ciò  si  può  ottenere  benissimo  con  un'  energica  cura  di 
frizioni  (ogni  giorno  frizioni  di  3,0-5,0  di  unguento  cinereo  sulla  pelle) 
che  vengono  coadiuvate  anche  dall'amministrazione  interna  giorna- 
liera di  1,0  a  3,0  di  ioduro  di  potassio.  Con  questa  cura  generale  la 
sifìlide  laringea  spesso  guarisce  completamente  senza  ricorrere  a  mezzi 
locali.  Nondimeno,  è  bene,  massime  nei  casi  gravi  di  sifìlide  ulcera- 
tiva ,  causticare  talvolta  le  ulcerazioni  con  concentrate  soluzioni  di 
nitrato  di  argento.  Sono  buone  altresì  le  pennellazioni  di  lodo  e  gli- 
cerina (iodo  0,2,  ioduro  di  potassio  2,0,  glicerina  10,0)  o  colla  solu- 
zione di  sublimato  (bicloruro  di  mercurio  0,5,  etere  solforico  20,0). 

La  cura  delle  stenosi  cicatriziali,  accidentalmente  rimaste  e  che  ca- 
gionano disturbi  respiratorii,  si  attua  coi  già  cennati  metodi  di  dila- 
tazione meccanica. 


SEZIONE  TERZA 

Malattìe  della  trachea  e  dei  bronchi. 


CAPITOLO  PKIMO 


Catarro  acuto  della  trachea  e  dei  bronchi. 


(Tracheite  e  bronchite  catarrali  acute). 

Etiologia.  —  Il  catarro  acuto  delle  grandi  vie  aeree  (trachea  e 
grossi  bronchi)  è  una  malattia  frequente,  che  non  di  rado  si  può  at- 
tribuire ad  infreddature  manifeste.  E  agevole  comprendere  che  l'in- 
spirare un'aria  fredda  ed  umida  talvolta  spieghi  un'influenza  diretta, 
nociva  sulla  mucosa  delle  vie  aeree  superiori.  Molto  spesso  il  catarro 
bronchiale  è  accompagnato  ad  un  contemporaneo  catarro  della  larin- 
ge, di  raro  anche  della  faringe.  Negli  ordinarli  catarri  bronchiali  leg- 
gieri il  catarro  per  lo  più  attacca  soltanto  la  trachea  e  le  prime  ra- 
mificazioni dei  bronchi,  m-entre  i  piccoli  bronchi  restano  sani. 

Le  gravi  flogosi  della  mucosa  bronchiale  sorgono  in  seguito  a  sti- 
moli meccanici  e  chimici,  che  agiscono  energicamente.  Dopo  l'inspi- 
razione di  gas  nocivi  (sopratutto  dei  vapori  di  acido  iponitrico,  di  aci- 
do solforoso,  di  cloro,  di  bromo  e  simili)  si  sviluppa  un'intensa  bron- 
chite, come  si  osserva  specialmente  negli  operai  delle  fabbriche.  Eguale 
azione  nociva  ha  l'inalazione  di  fumo,  polviscolo,  massime  vegetale, 
a  cui  espongono  parecchi  mestieri  (mugnai,  carbonai,  ecc.).  In  que- 
ste forme  di  bronchite  spesso  il  catarro  si  estende  fino  ai  sottili  bronchi. 

Più  frequentemente  delle  sopradette  forme  di  bronchite  primaria  si 
osserva  la  bronchite  clic  manifestasi  nel  corso  ulteriore  di  altre  ma- 
lattie acute  e  croniche.  Per  la  sua  genesi,  probabilmente,  agiscono 
spesso,  cause  infettive,  come  sopratutto  in  certe  m.alattie  infettive 
acute  (a  preferenza  il  morbillo  e  la  pertosse),  nelle  quali  la  bronchite 
è  una  affezione  locale  quasi  costante,  e  che,  forse,  dipende  diretta- 
mente dalla  infezione  primaria.  Nella  maggior  parte  delle  altre  ma- 
lattie infettive  acute  la  bronchite,  invece,  si  manifesta  secondaria- 
mente e  dipende  in  massima  parte  da  aspirazione  di  sostanze  noci- 
ve, dalle  parti  superiori  delle  vie  aeree.  In  siffatto  modo  spiegasi  la 
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bronchite  che  ha  luogo  nei  processi  difterici  faringei  e  laringei  (am- 
messo, s'intende,  cne  non  sia  prodotta  da  una  diffusione  diretta  della 
difterite  stessa),  nel  vainolo,  ecc.  In  tutte  le  altre  possibili  malattie 
gravi  si  osserva  parimente  spesso  la  bronchite  ,  giacché  nella  ca- 
vità orale  e  nella  faringe  hanno  luogo  accumulazioni  di  prodotti  di 
secrezione,  flogosi,  mughetto,  ecc.  e  da  questi  punti  gli  eccitatori  della 
fìogosi  ,  chimici  o  organizzati  ,  sono  aspirati  facilmente  nei  bronchi. 
Un'altra  causa  nociva  è,  in  tutte  le  malattie  gravi,  la  insufficiente 
espettorazione.  Nei  bronchi  ristagna  la  secrezione  ,  nel  muco  rista- 
gnante si  sviluppano  processi  di  decomposizione,  si  annidano  batterli 
e  si  manifestano  in  primo  luogo  la  bronchite  e  poi  le  pneumoniti  lo- 
bulari (veggansi  queste),  che  sono  tanto  frequenti.  Anche  il  cattivo  in- 
goiamento  e  l'aspirazione  di  particelle  ahmentari,  che  si  possono  con 
facilità  decomporre,  sono  una  causa  importante  delle  bronchiti  secon- 
darie. 

Fino  a  qual  punto  anche  nella  bronchite  primaria  coagiscono  come 
cause  elementi  infettivi  l'ignoriamo  completamente,  avvegnaché  per 
parecchi  casi  tale  etiologia  non  sia  improbabile.  Con  certezza  possia- 
mo ammetterla  per  la  peì^tosse  ,  la  quale  sarà  descritta  più  tardi  in 
un  capitolo  speciale:  oltre  a  ciò  talvolta  presentansi  ,  con  diff*usione 
epidemica,  catarri  bronchiali  febbrili  (per  lo  più  accompagnati  a  ca- 
tarro del  resto  della  mucosa  respiratoria),  i  quali  sono  stati  descritti 
col  nome  di  grippe  {influenza)  e  sono  senza  dubbio  di  natura  Infettiva. 

Finalmente  dobbiamo  notare  che  una  bronchite  acuta  talvolta  rap- 
presenta soltanto  un  aggravamento  dì  mia  bronchite  cronica,  che 
già  esìsteva. 

La  predisposizione  alla  bronchite  acuta  è  varia  nei  diversi  indivi- 
dui. Non  sappiamo  da  che  cosa,  in  ultima  analisi,  dipenda  una  tale 
maggiore  predisposizione  alle  affezioni  bronchiali  e  come  avviene  che 
la  notiamo  da  una  parte  in  individui  deboli,  anemici,  e  dall'altra,  qual- 
che volta,  anche  nei  cosiddetti  «  pletorici  ».  Nei  bambini  e  nei  vec- 
chi la  bronchite  é  più  frequente  che  nel  periodo  medio  della  vita.  La 
maggior  parte  dei  casi  di  bronchite  acuta  hanno  luogo  nella  prima- 
vera e  nell'autunno. 

Sintomi.  — In  una  bronchite  catarrale  semplice  vi  possono  essere 
dolori  toracici,  ma  per  lo  più  sono  leggieri.  In  una  forte  tracheite 
gl'infermi,  per  lo  più,  provano  una  sensazione  dolorosa  di  piaga  nel 
collo,  in  gola  e  dietro  la  parte  superiore  dello  sterno.  Durante  la 
tosse  questo  dolore  aumenta.  La  niucosa  dei  bronchi,  non  ha,  da  quanto 
sembra,  fibre  nervose  sensitive.  I  dolori  toracici,  che  talvolta  si  no- 
tano nella  bronchite,  per  lo  più  sono  dolori  muscolari  (nei  muscoli 
intercostali)  e  sorgono  in  seguito  ai  forti  colpi  di  tosse. 

La  tosse  è  uno  dei  sintomi  più  costanti  della  bronchite.  Talfiata  a 
causa  di  essa  l'infermo  o  il  medico  portano  l'attenzione  sulla  esistente 
affezione  toracica.  Quando,  contemporaneamente  ,  vi  è  laringite  ,  la 
tosse,  com'è  naturale,  può  dipendere  da  quest'ultima.  Tuttavia  non  vi 
ha  dubbio  che  la  tosse  possa  essere  eccitata  per  via  riflessa  anche 
dalla  mucosa  della  trachea  e  da  quella  dei  grossi  e  piccoli  bron- 
chi. Secondo  alcune  osservazioni  sperimentali  il  punto  di  biforca- 
zione della  trachea  è  molto  eccitabile  e  parecchie  forti  tossi  spa- 
smodiche possono  essere  provocate  precisamente  da  una  stimolazione 
di  questo  punto  mediante  accumulazione  di  secrezione.  Del  resto  la 
intensità  della  tosse  é  molto  diversa  nei  varii  casi,  la  qual  cosa  é  do- 
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vuta  tanto  al  grado  ed  alla  diffusione  della  bronchite,  quanto  all'ecci- 
tabilità dei  diversi  ammalati. 

Vespeitorato  è  costituito  dalla  secrezione  della  mucosa  infiammata. 
La  sua  quantità  e  qualità  sono  abbastanza  varie  nei  diversi  casi.  Si 
distinguono  catarri  con  secrezione  copiosa  e  i  cosiddetti  «  catarri  sec- 
chi ».  In  questi  ultimi  si  espettora  soltanto  poco  sputo  muco-vischioso. 
In  quelli  è  abbondante  l'espettorazione  ed  è  muco-purulenta.  A  prin- 
cipio della  malattia  l'espettorato,  abbastanza  spesso,  è  scarso,  muco- 
vischioso  {Sputum  crudum  degli  antichi  medici)  e  più  tardi  diviene 
copioso,  si  scioglie  facilmente,  è  purulento  (Sputum  coctum).  Nei  ca- 
tarri dei  sottili  bronchi  l'espettorato  è  muco-vischioso  o  muco-puru- 
lento e  può  presentare  le  loro  impronte.  Al  microscopio  il  semplice 
espettorato  catarrale  non  presenta  nulla  di  speciale.  I  corpuscoli  pu- 
rulenti spesso  sono  gonfii  e  in  preda  a  degenerazione  adiposa  più  o 
meno  avanzata.  Nella  bronchite  grave  talvolta  si  possono  vedere  piccole 
tr3LGce  dì  sangue  commiste  all'espettorato,  le  quali  per  lo  più  non  hanno 
importanza  speciale  e  qualche  volta  sono  soltanto  la  conseguenza  dei 
forti  colpi  di  tosse.  In  alcuni  casi  di  bronchite  intensa,  nei  beoni, 
notai  che  lo  sputo  catarrale  conteneva  rilevanti  e  continue  tracce 
di  sangue,  talché  potevasi  ritenere  che  fosse  una  «  bronchite  emor- 
ragica ». 

Esame  ßsico.  Possiamo  giudicare  quale  è  lo  stato  della  mucosa  tra- 
cheale con  un  sufficiente  esercizio  nell'uso  del  laringoscopie.  Quando 
vi  ha  la  tracheite  notansi  rossore  della  mucosa  tracheale  e  talvolta 
esagerata  quantità  di  secrezione  nella  stessa. 

Nelle  leggiere  forme  della  bronchite  la  ispezione  del  torace  non  fa 
rilevare  nulla  di  anormale.  Nella  bronchite  intensa,  massime  dei  sot- 
tili bronchi,  la  respirazione  è  alquanto  accelerata,  ma  l'espirazione  è 
prolungata.  Nella  bronchite  senza  complicazioni  la  percussione  non 
fa  rilevare  nessun'anomalia  della  risonanza  pulmonare.  In  un  gran 
numero  di  casi  di  leggiera  bronchite,  che  è  limitata  alla  trachea  ed 
ai  grossi  bronchi,  anche  V ascoltazione  non  fa  rilevare  nulla  di  spe- 
ciale. Tuttavia,  quando  anche  i  sottili  bronchi  sono  la  sede  del  ca- 
tarro e  nei  bronchi  hanno  luogo  grandi  accumulazioni  di  prodotti  se- 
gregati si  odono  ,  vuoi  una  al  mormorio  vescicolare,  vuoi  oscurando 
questo  completamente  ,  i  cosiddetti  rumori  Ijroncliiali,  Nella  bron- 
chite secca,  a  seconda  del  timbro  dei  rumori  si  parla  di  ronchi  sonori 
(rombanti)  oppure  di  ronchi  sibilanti  (fischianti).  Questi  rumori  pro- 
babilmente sono  prodotti  da  stenosi  ed  avvengono  nel  passaggio  del- 
l'aria attraverso  punti  ristretti  dei  bronchi.  11  restringimento  si  forma, 
sia  per  tumefazione  della  mucosa,  sia  per  accumulazione  sovra  essa 
delle  secrezioni  ;  forse  talvolta  queste  ultime,  quando  vibrano  ,  par- 
tecipano alla  produzione  dei  ronchi  sonori.  Se  la  copia  della  secrezione 
accumulata  nei  bronchi  è  maggiore  e  la  secrezione  è  di  natura  piut- 
tosto liquida,  nel  passaggio  dell'aria  si  producono  «  rantoli  umidi  ». 
Questi  secondo  che  si  producono  in  grossi  o  sottili  bronchi,  pre- 
sentano le  note  «  del  rantolo  a  medie  bolle,  »  o  del  «  rantolo  a  fine 
bolle  )). 

Oltre  i  suddetti  fenomeni  e  che  sono  prodotti  direttamente  dalla 
bronchite,  non  di  raro  si  osservano  anche  altri  sintomi  patologici. 
Quando  vi  ha  un  forte  catarro  bronchiale,  il  benessere  generale  per 
lo  più  è  alterato  ;  gl'infermi  non  si  sentono  bene,  hanno  meno  appetito 
di  prima.  Spesso  vi  è  una  mediocre  febbre,  sopratutto  nelle  ore  ve- 
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spertine.  Quasi  esclusivamente  nei  bambini  si  nota  una  temperatura 
oìtre  i  39^  Talvolta  gli  ammalati  si  lamentano  di  cefalea  che  aumenta 
sovratutto  quando  la  tosse  è  forte. 

Le  varie  forme  della  bronchite  si  distinguono  principalmente  se- 
condo il  grado  di  diffusione  del  catarro. 

1.  Catarro  dei  g-rossi  broncM.  —  E  questa  la  comune  forma  della 
bronchite  semplice  primaria,  dopo  infreddature,  influenze  nocive  sulla 
mucosa  bronchiale  e  simili.  Anche  parecchie  bronchiti  secondarie  re- 
stano limitate  ai  grossi  bronchi  ;  i  disturbi  sono  di  media  intensità. 
Solamente  lo  stimolo  alla  tosse,  talfìata,  può  essere  molto  forte.  L'a- 
scoltazione fa  udire  forti  rombi  sonori  o,  come  abbiamo  detto,  parec- 
chie volte  non  si  ode  nulla  di  patologico,  di  guisa  che  la  malattia 
viene  riconosciuta  soltanto  dai  disturbi  subbiettivi  toracici,  dalla  tosse 
e  dall'espettorato.  Quando  gli  ammalati  si  hanno  abbastanza  riguardo, 
la  bronchite  primaria,  senza  complicazioni,  compie  il  suo  corso  in 
pochi  giorni,  al  massimo  in  poche  settimane  e  guarisce  perfettamente. 
Quando  l'infermo  non  si  cura  del  suo  stato  e  continua  ad  agire  l'in- 
fluenza morbigena,  la  malattia,  in  vero,  può  durare  molto  a  lungo  ed 
in  ultimo  divenire  cronica. 

2.  Catarro  dei  sottili  bronchi.  Bronchite  capillare.  —  Negli 
adulti  di  raro  un  semplice  catarro  bronchiale  primario  si  diff'onde  Ano 
ai  sottili  bronchi.  La  bronchite  secondaria  che  si  manifesta  in  altre 
mialattie  gravi  (veggasi  sopra)  si  propaga,  invece,  spesso,  fino  alle  ul- 
time ramificazioni  bronchiali  e  non  raramente  mette  capo  alla  foruia- 
zione  di  focolai  lobulari  di  pneumonite  (  «  pneumonite  catarrale  w  ; 
veggasi  appresso).  Si  scovre  che  nei  sottili  bronchi  vi  sono  ronchi  fi- 
schianti  e  sibilanti  ovvero  numerosi  rantoli  a  piccole  bolle  ed  umidi. 
Quando  il  catarro  dei  sottili  bronchi  è  diffuso,  i  disturhi  respiratorii 
possono  essere  già  abbastanza  considerevoli.  La  respirazione  è  evi- 
dentemente accelerata,  l'espirazione  per  lo  più  è  prolungata.  Spesso 
vi  è  una  tosse  abbastanza  forte.  Vespettorato  è  muco-purulento  e  di 
raro  molto  abbondante. 

Di  una  grande  importanza  pratica  è  la  bronchite  capillare  dei  bam- 
bini. Come  si  sa  per  esperienza,  ogni  bronchite  dei  bambini  di  tenera 
età  tende  a  propagarsi  fino  ai  bronchi  più  sottili.  Nei  bambini  deboli, 
rachitici,  o  predisposti  alla  tubercolosi  si  osservano  con  speciale  fre- 
quenza bronchiti  diffuse.  Sopratutto  nell'epoca  della  prima  dentizione 
vi  é  una  notevole  disposizione  ad  ammalare  di  bronchite.  Nonpertanto 
anche  in  bambini,  i  quali  non  hanno  avuto  ancora  la  prima  dentizione, 
si  può  sviluppare  la  bronchite. 

La  malattia  per  lo  più  richiama  l'attenzione  dei  genitori  per  la  tosse 
che  si  manifesta,  sopratutto  quando  i  piccoli  infermi  gridano.  I  bam- 
bini di  età  tenerissima  non  hanno  mai  espettorato,  perchè  ingoiano 
la  secrezione.  Molto  notevole  è  lo  acceleramento  della  respirazione, 
la  quale  può  giungere  fino  a  60  ad  80  e  più  atti  respiratorii  a  mi- 
nuto. La  respirazione  allora  è  penosa,  ma  generalmente  superficiale, 
nei  casi  gravi  alquanto  irregolare.  In  seguito  a  insufficiente  penetra- 
zione di  aria  nei  sottili  bronchi,  non  di  raro,  hanno  luogo  depressioni 
inspiratorie  sulle  parti  laterali  inferiori  del  torace.  Nei  bambini  la 
espirazione  è  spesso  rumorosa  ed  accompagnata  da  lamento.  Sui  pul- 
moni  si  odono  rantoli  diffusi,  umidi,  a  piccole  bolle.  Nei  casi  gravi  i 
bambini  divengono  agitati,  soffrono,  non  di  raro  sono  evidentemente 
cianotici  ed  in  ultimo  cadono  nell'apatia  e  nell'  abbattimento.  Nondi- 
meno, nella  maggior  parte  dei  casi,  allora,  non  trattasi  più  di  una  sem- 
Struempell.  —  Yol.  Primo  —  2."^  Edizione  '20* 
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plice  bronchite  ,  ma  vi  è  già  pneumonite  catarrale.  La  malattia  de- 
corre quasi  sempre  con  febbre,  che  può  giungere  a  40°  e  più.  Il  polso 
è  celere  e  dà  quasi  120-140  o  anche  maggior  numero  di  battiti  al  mi- 
nuto. La  durata  della  malattia  raramente  è  minore  di  2-3  settimane, 
spesso  è  molto  più  lunga.  Sopratutto  nei  bambini  deboli  la  morte  può 
seguire  o  per  debolezza  generale,  o  direttamente  per  insufficienza  della 
respirazione.  In  questi  casi,  all'autopsia  trovansi  quasi  sempre,  una 
alla  bronchite  diffusa,  altresì  pneumoniti  lobulari.  In  molti  casi,  anche 
dopo  i  più  gravi  stati,  si  raggiunge  una  lenta  guarigione. 

Le  bronchiti  secondarie  dei  bambini  nel  morbillo,  nella  pertosse,  nella 
difteria  ,  ecc.,  hanno  la  stessa  tendenza  a  diffondersi  fino  ai  sottili 
bronchi  e  danno  origine  a  pneumoniti  lobulari. 

Finalmente  dobbiamo  ricordare  che  anche  nei  vecchi  una  bronchite 
acuta  può  propagarsi  facilmente  fino  ai  sottili  bronchi  e  divenire  pe- 
ricolosa sia  per  esaurimento  generale,  sia  per  disturbi  respiratorii  (ma- 
nifestazione di  pneumoniti  lobulari). 

La  dìag-nosi  della  bronchite  non  presenta  difficoltà  speciale.  Si  fa 
direttamente  ascoltando  i  rumori  cui  dà  origine.  Se  questi  mancano 
si  può  concludere,  quando  vi  è  tosse  ed  espettorato,  che  trattasi  di 
leggiero  catarro  dei  grossi  bronchi,  quando  la  causa  della  tosse  non 
sta  in  un'affezione  laringea.  P,iù  difficile  è  la  questione  (di  cui  sem- 
pre si  deve  tener  conto),  se  una  bronchite  accertata  è  un  catarro  co- 
mune primario  o  una  bronchite  secondaria,  che  presentasi  nel  corso 
di  qualche  altra  malattia.  Questa  quistione,  naturalmente,  si  può  di- 
rimere soltanto  con  un  esame  scrupoloso  e  generale  del  corpo.  Oltre 
a  ciò  bisogna  tener  sempre  presente  che  gravi  affezioni  pulmonari 
esordienti  possono  essere  abbastanza  latenti  e  sulle  prime  non  pre- 
sentarsi che  i  soli  segni  di  una  bronchite  semplice,  mentre  più  tardi 
si  rivela  una  pneumonite,  una  tubercolosi,  ecc.  Le  bronchiti  unilate- 
rali, segnatamente,  o  accertabili  soltanto  in  un  punto  circoscritto  deb- 
bono suscitar  sospetto  a  tal  riguardo.  Circa  la  bronchite  degli  apici 
pulmonari  («  catarro  degli  apici  »)  è  già  noto  da  lungo  tempo  che  spesso 
è  la  prima  alterazione  obbiettiva  che  si  possa  notare  della  tisi  pulmo- 
nare.  Nella  maggior  parte  dei  casi  si  può  solamente  sospettare,  ma 
non  si  può  determinare  obbiettivamente  con  certezza,  se,  insieme  alla 
bronchite  diffusa  capillare,  vi  sono  o  no  anche  focolai  lobulari  di  pneu- 
monite. 

Da  ciò  che  abbiamo  detto  risulta  che  anche  prognosticamente  a 
principio  bisogna  essere  riservati  innanzi  a  qualsiasi  bronchite  grave, 
sopratutto  nei  bambini  e  nei  vecchi.  Le  forme  leggiere  della  malattia 
hanno,  sempre,  una  prognosi  assolutamente  favorevole. 

Cura.  —  La  profilassi  della  bronchite  primaria  consiste  nel  tener 
lontane  tutte  le  influenze  morbigene,  che,  come  abbiamo  già  detto, 
possono,  giusta  l'esperienza,  cagionare  una  bronchite.  Negl'individui, 
massime  nei  bambini,  i  quali  hanno  una  speciale  tendenza  alle  bronchiti 
è  utile  l'agguerrire  razionalmente  la  pelle  alle  influenze  atmosferiche, 
come  abbiamo  già  detto  nel  parlare  della  profilassi  della  laringite.  È 
molto  importante  il  tener  presente  che,  anche  contro  le  bronchiti  se  - 
condarie che  manifestansi  nel  corso  di  altre  malattie,  possiamo  agire 
efficacemente  colla  profilassi.  Il  tener  pulita  la  cavità  orale,  e  la  fa- 
ringea, l'eccitare  inspirazioni  profonde,  il  coadiuvare  l'espettorazione 
facendo  a  tempo  bagni  tepidi  ed  affusioni,  possono  spesso  impedire  o 
almeno  mitigare  molto  la  bronchite,  la  quale  sorge  immancabilmente 
quando  gl'infermi  si  abbandonano  a  se  stessi  senza  curarli. 
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Nella  cura  della  bronchite  acuta,  nei  casi  leggieri,  basta  un  sem- 
plice metodo  dietetico.  Gli  ammalati  debbono  essere  tenuti  caldi,  stare 
in  camera,  e  quando  hanno  la  febbre,  a  letto.  I  bambini  colla  bron- 
chite devono  star  sem.pre  a  letto.  Nella  cura  del  catarro  bronchiale 
acuto,  dagli  antichi  tempi,  è  ritenuta  molto  efficace  la  diaforesi.  A  tale 
scopo  agl'infermi  si  dà  un  tè  caldo  (tè  pettorale,  tè  di  fiori  di  sam- 
buco, ecc.  )  0  latte  caldo  mescolato  ad  acqua  di  Selters.  Non  si  può 
negare  che  molti  ammalati  ritengono  benefica  questa  cura.  Una  tera^ 
pia  locale  della  mucosa  dei  bronchi,  mercè  inalazioni ,  per  lo  più  è 
illusoria,  giacché  il  liquido  inalato  non  giunge  che  in  piccolissima 
parte  nei  bronchi  ;  nondimeno,  massime  quando  la  tosse  è  secca  e  la 
secrezione  è  tenace,  si  possono  prescrivere  inalazioni  di  vapori  di 
acqua  calda  o  di  una  soluzione  di  cloruro  sodico  all'uno  o  due  per 
cento. 

Quanto  al  resto  bisogna  fare  una  cura  sintomatica.  Quando  vi  sono 
forti  disturbi  toracici  subbiettivi  (dolore,  oppressione  di  respiro),  una 
pasta  senapata,  un  cataplasma  alla  Priessnitz  intorno  al  petto  ren- 
dono buoni  servizj.  Quando  si  tratta  di  casi  gravi  negli  adulti,  anche 
alcune  coppette  secche  possono  esercitare  un'azione  favorevole,  mentre 
le  sottrazioni  sanguigne  locali  non  sono  mai  necessarie  nella  bronchite 
semplice.  Un  tormentoso  stimolo  alla  tosse,  che  toglie  il  riposo  della 
notte,  si  può  combattere  con  piccole  dosi  di  morfina,  con  polveri  di 
Dover  (0,3  a  0,5  per  dose),  con  acqua  di  lauro  ceraso  (15-20  gocce) 
e  simili.  I  cosiddetti  espettoranti  (ipecacuana,  sale  ammoniaco,  apo- 
morfina,  ecc.)  si  prescrivono  molte  volte,  ma  la  loro  efficacia  è  molto 
dubbia. 

Abbiamo  già  detto  molte  volte  quale  è  la  grande  efficacia  dei  bagni 
tepidi  e  delle  affusioni  nelle  forti  bronchiti  diffuse  che  sorgono  secon- 
dariamente nel  corso  di  altre  malattie  acute. 

Nei  casi  gravi  di  bronchite  capillare  dei  bambini  il  migliore  e  più 
efficace  rimedio  consiste  del  pari  nei  bagni  tepidi  con  affusioni  (2-3 
bagni  al  giorno).  I  bagni  coadiuvano  l'espettorazione  ed  impediscono 
per  quanto  è  possibile  la  manifestazione  di  pneumoniti  lobulari.  Nei 
casi  leggieri  gl'inviluppi  umidi  del  torace  o  di  tutto  il  corpo  agiscono 
favorevolmente.  Gli  altri  rimedii  sono  gli  stessi  che  si  usano  per  gli 
adulti.  Nei  bambini  deboli  bisogna  pensare  a  conservare  le  forze,  dando 
piccole  quantità  di  vino  ed  una  alimentazione  quanto  più  sostanziosa 
è  possibile.  In  alcuni  casi,  quando  vi  è  grande  accumulazione  di  muco 
nei  bronchi,  può  essere  indicato  un  emetico  e  può  essere  utile.  Giusta 
l'esperienza,  fa  d'uopo  sempre  essere  molto  cauti  nel  dare  oppiacei  ai 
teneri  bambini. 

Nelle  bronchiti  dei  vecchi  importa,  principalmente,  conservare  e 
rialzare  lo  stato  delle  forze  degl'infermi.  A  causa  della  tosse  poco 
energica  l'espettorazione  per  lo  più  è  molto  difficile.  I  rimedii  interni 
non  giovano  molto.  La  maggior  parte  delle  volte  si  ricorre  al  liquore 
anisato  di  ammonio,  all'infuso  di  poligola  e  simili.  I  bagni  caldi  pos- 
sono essere  utili,  ma  bis^ogna  farli  con  precauzione. 
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CAPITOLO  SECONDO 


Bronchite  cronica. 


(Catarro  bronchiale  cronico). 

Etiologia.  —  Il  catarro  bronchiale  cronico  può  manifestarsi  sin 
dalle  prime  come  tale  a  gradi  a  gradi,  o  raramente  seguire  una  bron- 
chite acuta.  Le  stesse  influenze  morbigene,  che  provocano  una  bron- 
chite acuta,  ripetendosi  spesso,  danno  luogo  ad  una  bronchite  cronica. 

La  maggior  parte  dei  gravi  catarri  bronchiali  cronici  non  sono 
una  malattia  idiopatica,  ma  sono  o  sintomi  o  conseguenze  di  altri 
stati  patologici.  In  primo  luogo  è  frequente  la  concomitanza  della  bron- 
chite cronica  coWenfìsema  pulmonare  (veggasi  questo).  Oltre  a  ciò 
un  gran  numero  di  catarri  bronchiali  cronici  sono  la  conseguenza  di 
vizii  cardiaci  (vizii  valvolari,  miocardite,  ecc.)  e  di  affez4oni  vasali, 
che  producono  stasi  nella  circolazione  pulmonare  e  più  tardi  un  ca- 
tarro cronico  dei  bronchi.  Anche  i  catarri  bronchiali  cronici  dei  ne- 
fritici dipendono,  almeno  in  parte,  da  disturbi  circolatorii.  Finalmente 
nelle  altre  malattie  croniche  del  pulmone  e  della  pleura,  nella  tuber- 
colosi pulmonare,  nella  pleurite,  ecc.,  i  bronchi  si  trovano  attaccati 
da  catarro  cronico  più  o  meno  diffuso. 

La  bronchite  cronica  presentasi  a  preferenza  negli  adulti  e  nei  vec- 
chi ;  negli  uomini  è  più  frequente  che  nelle  donne. 

Note  anatomiche.  —  Il  catarro  cronico  anatomicamente  è  carat- 
terizzato da  un'iperemia  (a  preferenza  venosa)  della  mucosa.  Il  suo 
tessuto  spesso  è  tutto  ingrossato.  La  superficie  si  mostra  turgida.  Nei 
casi  inveterati,  invece,  in  ultimo  ha  luogo  un'atrofìa  della  mucosa, 
che  passiona  tutti  i  suoi  strati.  Una  delle  più  frequenti  conseguenze 
della  bronchite  cronica  è  la  dilatazione  cilindrica  dei  medii  e  pìccoli 
bronchi  (bronchiettasia).  Questa  si  produce  a  gradi  a  gradi  per  la 
perdita  di  elasticità  e  la  grande  cedevolezza  delle  pareti  bronchiali 
ammalate  e  per  la  pressione  della  secrezione  stagnante. 

Sintomi  e  corso.  —  I  sintomi  che  dipendono  dalla  bronchite  cro- 
nica consistono  in  disturbi  respiratorii,  tosse  ed  espettorato,  come  in- 
dica l'esame  fisico  obbiettivo. 

Nei  varii  casi  la  tosse  è  di  variabilissimo  grado.  Per  lo  più  la  mat- 
tina presto,  la  sera  e  durante  la  notte  é  più  forte  che  nel  corso  del 
giorno.  La  quantità  deìV espettorato  oscilla  del  pari  molto.  In  parec- 
chi casi  (catarro  secco,  ecc.)  vi  è  una  tosse  secca  con  cui  si  espetto- 
rano soltanto  piccole  quantità  di  liquido  mucoso  denso.  In  altri  casi 
l'espettorato  è  abbondante,  muco-purulento,  talvolta  è  anche  copiosis- 
simo e  relativamente  più  fluente.  Al  microscopio  non  si  vedono  spe- 
ciali principii  caratteristici,  ma  solo  gli  ordinarli  elementi  morfologici 
dello  sputo,  corpuscoli  purulenti,  epiteli!  pavimentosi,  spesso  un  gran 
numero  di  batterli,  talvolta  alcuni  aghi  di  acidi  grassi,  di  raro  alcuni 
cristalli  ottoedrici  aguzzi  (così  detti  cristalli  dell'asma,  veggasi  appres- 


BRONCHITE  CRONICA.   SINTOMI  E  CORSO. 


157 


SO).  Nella  forte  bronchite  cronica  possono  presentarsi  nell'espettorato 
leggiere  traccie  di  sangue,  che  non  hanno  una  grave  importanza. 

Anche  nella  bronchite  diffusa  senza  complicazioni  può  esservi  una 
dispnea  di  grado  leggiero.  Nei  casi  in  cui  vi  è  una  forte  dispnea, 
questa  per  lo  più  dipende  da  altri  contemporanei  stati  patologici  del 
pulmone  e  del  cuore. 

Esame  fisico.  Nella  bronchite  la  percussione  non  fa  rilevare  nes- 
sun cangiamento  speciale,  al  massimo,  sopratutto  sopra  le  parti  pul- 
monari  posteriori  ed  inferiori,  la  risonanza,  alla  percussione,  a  causa 
del  rilasciamento  del  tessuto  pulmonare,  può  essere  un  poco  timpanica, 
0  può  essere  abbreviata  a  causa  della  larga  accumulazione  di  pro- 
dotti segregati  nei  bronchi.  Secondo  la  diffusione  del  catarro  e  la  quan- 
tità e  qualità  del  secreto,  Vascoliazione  fa  rilevare  o  rumori  bron- 
chiali secchi  (fischi,  sibili,  gorgoglìi,  ecc.)  o  rantoli.  I  rumori  si  odono 
su  tutto  il  pulmone  o  soltanto  sopra  i  lobi  polr/ionarn  inferiori.  I  n 
questo  caso  il  catarro  ordinariamente  è  accentuatissimo  e  può  avve- 
nire colla  massima  facilità  un'accumulazione  di  secreto.  Lo  stesso  mor- 
morio respiratorio  in  alcuni  punti  può  essere  oscurato  completamente 
dai  rantoli;  del  resto  esso  è  vescicolare,  talvolta  rinforzato,  talvolta 
anche  aspro  ed  indistinto.  La  espirazione  per  lo  più  è  prolungata.  Nei 
siti  ove  i  bronchi  sono  ostruiti  dal  secreto,  come  avviene  quasi  esclu- 
sivamente nei  lobi  inferiori,  il  mormorio  respiratorio  può  essere  molto 
affievolito  0  totalmente  scomparso. 

Astrazion  facendo  dai  casi  leggieri,  in  generale  si  distinguono  molte 
speciali  forme  del  catarro  bronchiale  cronico,  che'però  possono  tra- 
sformarsi runa  nell'altra. 

1.  Il  catarro  cronico  secco  {catarro  secco  di  Laennec)  è  quella 
forma  in  cui  la  mucosa  presenta  soltanto  una  scarsissima  secrezione. 
La  tosse  ordinariamente  è  molto  penosa,  ma  non  sono  emessi  affatto 
sputi  0  pochissimi  e  tenaci.  All'ascoltazione  dei  pulmoni  si  odono  ru- 
mori secchi,  fischianti,  ma  nessun  rantolo.  Questa  forma  del  catarro 
per  lo  più  si  accompagna  ad  enfisema  pulmonare.  Non  di  raro  vi  sono 
altresì  accessi  asmatici,  la  malattia  è  ostinata  e  per  lo  più  dura  anni. 

2.  La  cosiddetta  bronco-blenorrea  è  quella  forma  della  bronchite 
cronica  in  cui  ha  luogo  un'  abbondantissima  secrezione  dalla  mucosa, 
perciò  la  tosse  è  accompagnata  da  copioso  espettorato,  puriforme,  che 
nelle  24  ore  può  essere  di  mezzo  litro  e  più.  I^o  espettorato  confluisce 
nella  sputacchiera  e  facendolo  stare  in  riposo  ordinariamente  si  stra- 
tifica, poiché  le  parti  più  pesanti,  purulente,  vanno  nel  fondo,  in 
mezzo  vi  è  uno  strato  muco-sieroso  ed  alla  superficie  uno  strato  con- 
tenente, per  lo,  più,  spuma.  Ascoltando  i  pulmoni  si  odono,  comune- 
mente nelle  parti  inferiori,  molti  rantoli  umidi.  Questi  diminuiscono 
soltanto  quando  è  stata  espettorata  una  gran  copia  di  sputi.  In  questa 
forma  di  bronchite  cronica  i  bronchi  sono  quasi  sempre  dilatati. 

3.  Una  forma  abbastanza  rara,  ma  molto  importante,  è  la  cosiddetta 
broncorrea  sierosa  («  catarro  pituitoso  o  pituitario  »  Laennec).  Questa 
forma  è  caratterizzata  dall'espettorazione  di  grandissime  quantità  di 
uno  sputo  spumoso,  puramente  sieroso,  fluido.  La  tosse  per  lo  più  si 
manifesta  ad  accessi  molto  forti,  che  durano  '/o-l  ora  o  più.  Durante 
questi  accessi  principalmente  i  disturbi  respiratori!  sono  abbastanza 
gravi  ed  hanno  dato  origine  a  quel  nome  usato  per  l'addietro  di  «  asma 
umido  ».  La  quantità  di  tutto  lo  sputo  emesso  nelle  ventiquattro  ore 
può  essere  di  uno  a  due  litri.  L'esame  obbiettivo  dei  pulmoni  fa  ge- 
neralmente udire  un  numero  abbastanza  grande  di  rantoli  diffusi  nei 
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pulmoni.  La  risonanza  alla  percussione  è  normale  o  alquanto  ottusa 
a  causa  dell'abbondante  accumulazione  di  secreto. 

La  causa  vera  di  questa  malattia  ci  è  del  tutto  ignota.  Essa  rap- 
presenta 0  un'affezione  idiopatica  molto  cronica,  che  può  durare  anni 
presentando  alternative  nel  suo  corso,  o  si  manifesta  secondariamente 
in  altre  affezioni,  massime  nell'atrofìa  cronica  del  rene.  Io  ho  visto 
un  caso  molto  grave  di  forma  idiopatica,  e  chiaramente  senza  compli- 
cazioni, in  una  giovane  donna  ;  vi  era  febbre  alta  intermittentemente. 
L'inferma  deperì  moltissimo  nel  generale. 

Nella  maggior  parte  delle  bronchiti  croniche  il  corso  della  malattia 
è  lentissimo.  Ordinariamente  il  morbo  presenta  frequenti  remissioni  e 
nuovi  aggravamenti.  Nell'estate,  guardandosi  dalle  influenze  nocive, 
gli  ammalati  si  sentono  relativamente  bene  ;  nell'autunno  o  nell'inverno, 
0  dopo  altre  influenze  morbigene  che  agiscono  sugli  ammalati,  il  ca- 
tarro si  riacutizza  e  i  disturbi  degli  stessi  aumentano.  Se  la  malattia 
ha  durato  per  anni,  per  lo  più  si  manifestano  a  poco  a  poco  gravi 
sintomi  pulmonari  (enfisema,  tubercolosi  cronica),  o  cardiaci  (dilata- 
zione secondaria  ed  ipertrofìa  del  ventricolo  destro).  Tratteremo  nei 
rispettivi  capitoli  le  particolarità  di  queste  conseguenze. 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  bronchite  cronica  non  presenta  per 
sè  stessa  nessuna  difficoltà  ed  in  generale  si  può  fare  facilmente  tanto 
dalle  sofferenze  degl'infermi  quanto  dai  risultati  dell'esame  fisico  ob- 
biettivo. Bisogna,  però,  sempre  badare  se  la  bronchite  è  la  conse- 
guenza 0  la  complicazione  d'un' altra  malattia  cronica,  perciò,  oltre  i 
pulmoni,  bisogna,  in  ogni  caso  di  bronchite  cronica,  esaminare  esat- 
tamente sopratutto  il  cuore  e  l'urina. 

Prognosi. — Nella  maggior  parte  dei  casi  la  bronchite  cronica  è 
una  malattia  molto  ostinata,  la  quale  spesso  presenta  miglioramenti, 
ma  di  raro  guarisce  completamente.  La  prognosi  dipende  molto  anche 
dallo  stato  dell'infermo,  dalla  possibilità  di  curarsi  bene  e  star  lontano 
da  tutte  le  influenze  morbigene.  S'intende  che  nella  bronchite  cronica 
secondaria  è  la  natura  della  malattia  fondamentale  che  decide  se  la 
bronchite  può  o  no  migliorare  notevolmente. 

Nella  bronchite  primaria  cronica  il  pericolo  è  prodotto  dalle  conse- 
guenze finali  che  può  avere  e  sopratutto  dalla  genesi  graduale  dello 
enfisema  pulmonare,  della  dilatazione  del  cuore,  ecc. 

Cura.  —  Nei  casi  gravi  ogni  metodo  di  cura  della  bronchite  cro- 
nica presenta  una  probabilità  di  successo  solo  quando  grinfermi  pos- 
sono essere  sottratti,  almeno  per  un  certo  tempo,  alle  influenze  mor- 
bigene che  agiscono  su  loro.  La  influenza  favorevole  di  tutti  i  bagni 
e  stazioni  balneari  raccomandati,  è  dovuta  per  la  maggior  parte  al 
godimento  di  un  completo  riposo  corporeo  e  all'essere  ivi  sottratti  al- 
l'azione del  pulviscolo  dell'aria,  delle  influenze  atmosferiche,  ecc.,  molto 
più  che  a  casa  loro.  Agli  ammalati  bisogna  far  comprendere  la  neces- 
sità di  questa  precauzione  per  coadiuvare  qualsiasi  altra  cura.  Se,  du- 
rante la  stagione  fredda,  non  possono  stare  in  un  clima  dolce,  è 
necessario  che  ogni  volta  in  cui  le  condizioni  atmosferiche  sono  sfa- 
vorevoli, debbono  rimanere  nella  loro  camera.  Fuori  di  questi  casi, 
d'altronde,  possono  godere  dell'aria  libera.  Oltre  a  ciò  bisogna  consi- 
gliare agl'infermi  di  evitare  quanto  più  è  possibile  le  accidentali  in- 
fluenze morbigene  che  il  loro  mestiere  ed  il  loro  genere  di  vita  trag- 
gono seco.  Fra  queste  è  da  mettere  principalmente  anche  l'aria  in- 
salubre delle  nostre  osterie  e  trattorie.  L'alimentazione  deve  essere 
fatta  con  cibi  di  facile  digestione  e  moderata  in  coloro  che  tendono 
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alla  corpulenza.  Si  possono  permettere  gli  alcoolici  soltanto  in  mo- 
derata quantità.  La  tendenza  alla  costipazione  ventrale,  che  vi  è  ab- 
bastanza spesso,  verrà  combattuta  con  un  metodo  dietetico  (uso  di  frut- 
ta, sopratutto  uva,  prugna  e  simili,  miele,  pane  di  Graham)  o  con 
leggieri  purganti,  massime  coU'iiso  dell'acque  amare  (Friedrichishal- 
ler,  ecc.)- 

Se  lo  stato  finanziario  dell'infermo  lo  permette  può  far  bene  il  man- 
darlo nel  sud  nell'autunno,  acciocché  si  sottragga  all'azione  nociva 
del  verno  del  nord.  E  da  ritenere  la  regola  che  gli  ammalati  con 
catarro  bronchiale  accompagnato  da  profusa  secrezione  debbono  es- 
sere inviati  in  stazioni  balneari  con  clima  secco,  per  esempio  alla 
Riviera  Ligure  (S.  Remo,  Bordighera,  Mentone,  Cannes,  ecc.).  Per 
gl'infermi  di  robusta  costituzione  è  buono  parimente  il  clima  secco, 
ma  un  poco  più  freddo,  di  Meran ,  d'Arco  o  di  Gries.  Gli  ammalati 
di  bronchite  secca  ordinariamente  si  trovano  benissimo  in  un  clima 
caldo  ma  non  troppo  secco.  Se  si  vuole  evitare  con  certezza  il  freddo 
invernale  bisogna  andare  nel  sud  fino  in  Sicilia,  nell'Egitto,  a  Madera. 
Fra  le  stazioni  invernali  che  stanno  in  siti  più  settentrionali,  possono 
qui  essere  citate  quelle  della  Riviera  di  Levante  (Nervi,  Spezia  ecc.), 
Venezia,  Pisa,  Roma,  ecc. 

Ai  bronchitici  sopratutto  delle  grandi  città,  in  cui  vi  è  molto  pul- 
viscolo atmosferico,  bisogna  raccomandare  un'opportuna  dimorfa  esti- 
va. Ogni  buona  dimora  in  campagna  ben  difesa  dai  venti  e  situata 
in  mezzo  a  grandi  boschi  è  utile.  Se  si  vogliono  inviare  gl'infermi  ai 
bagni,  fa  duopo  notare  che  per  gl'individui  corpulenti,  che  hanno  sem- 
pre disturbi  digestivi,  i  climi  convenienti  sono  Marienbad,  Kissingen, 
Homburgo.  S'invieranno  ad  Ems,  Soden,  Badenweiler,  Ischl,  Reichen- 
hall, ecc.  gl'infermi  deboli.  Inoltre  nella  bronchite  cronica,  in  miolti 
casi,  si  prescrivono  le  cure  di  latte,  di  siero  dì  latte,  di  uva,  le  prime 
specialmente  ai  deboli  ed  anemici.  A  parecchi  ammalati  di  bronchite 
è  molto  utile  il  soggiorno  sulle  rive  del  mare  Vi^Westate,  Ordinaria- 
mente si  sceglie  una  stazione  balneare  sul  Baltico. 

La  cura  delle  inalazioni  nella  bronchite  cronica  si  usa  molte  volte, 
nondimeno  non  si  possono  fondare  grandi  speranze  sovra  essa.  Nei 
catarri  secchi  per  lo  più  sono  convenienti  le  inalazioni  di  vapori  di 
acqua  semplice  ,  le  soluzioni  al  2  %  di  cloruro  di  sodio  ,  di  bicar- 
bonato di  soda,  inalazioni  dei  vapori  di  acqua  di  Ems,  ecc.  Quando 
la  secrezione  è  profusa  sono  da  raccomandare  specialmente  le  inala- 
zioni di  olio  di  trementina.  Il  metodo  più  semplice  è  di  versare  una 
piccola  cucchiaiata  di  olio  di  trementina  sopra  acqua  calda  e  di  aspi- 
rarne i  vapori.  Queste  si  possono  fare  comodamente  e  bene  colla 
cosiddetta  pipa  per  la  trementina  che  è  costituita  da  una  bottiglia, 
di  cui  alcuni  pollici  si  riempiono  di  acqua  e  poi  vi  si  versa  tanta  tre- 
mentina da  formare  uno  strato  di  quasi  due  centimetri  di  altezza.  At- 
traverso il  turacciolo  della  bottiglia  passano  due  tubi  di  vetro  aperti 
ad  amendue  le  loro  estremità,  dei  quali  uno,  retto,  giunge  fino  allo 
strato  inferiore,  cioè  quello  dell'acqua,  e  l'altro  arriva  soltanto  in 
mezzo  allo  spazio  vuoto,  superiore,  della  bottiglia.  La  parte  esterna 
di  questo  ultimo  tubo  è  piegata  ad  angolo  e  rappresenta  la  parte  orale 
della  pipa  da  cui  l'ammalato  aspira  l'aria  carica  di  vapori  di  tremen- 
tina, lo  ho  curato  in  questo  modo  molti  infermi,  i  quali  ogni  giorno 
«  fumavano  »  così  molte  ore. 

Nella  cura  della  bronchite  cronica  ha  una  diffusa  applicazione  la 
0  pneunioie/'apta  »,  cioè  l'aspirazione  di  aria  artificialmente  compressa 
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e  la  espirazione  in  aria  rarefatta,  mercè  gli  apparecchi  pneumatici  tra- 
sportabili (di  Waldenburg  ed  altri).  In  molti  casi  i  successi  non  sono 
favorevoli;  tuttavia,  essi  non  debbono  essere  esagerati.  In  parecchi 
siti  sono  stati  costruiti  anche  speciali  gabinetti  pneumatici. 

Fra  i  rimedU  interni  sono  primieramente  da  notare  le  acque  mi- 
nerali alcaline  (acqua  di  Selters,  di  Ems,  di  Vittoria  ecc.),  di  cui  si 
può  fare  la  cura  anche  nella  propria  casa;  oltre  a  ciò  si  usano,  mas- 
sime nella  bronchite  secca,  i  molti  e  svariati  espettoranti,  (ipecacuana, 
apomorfìna,  ecc.)  Si  sa  dall'esperienza  che  nella  bronco-blenorrea  Tuso 
interno  dei  balsamici  fa  diminuire  positivamente  la  secrezione.  Il  più 
efficace  è  l'olio  di  trementina,  che  si  dà  internamente  in  capsule  ge- 
latinose (2-3  al  giorno)  o  mescolata  al  latte  (5-10  gocce  due  tre  volte 
al  giorno).  Anche  il  balsamo  di  copaive  e  quello  del  Perù  ed  altri  si 
amministrano  internamente.  A  principio  bisogna  essere  parchi  nell'uso 
dei  narcotici,  però  nei  casi  gravi  si  possono  totalmente  escludere. 

I  mezzi  topici  sulla  pelle  del  torace,  in  forma  di  frizioni,  di  paste 
senapate,  di  coppette  secche,  di  cataplasmi  alla  Priessnitz  si  devono 
usare  segnatamente  quando  vi  è  forte  dispnea,  dolore  e  sensazione  di 
oppressione  al  petto.  Le  abluzioni  fredde  della  pelle  dei  torace  fatte 
razionalmente  servono  per  rinvigorire  gl'infermi  ed  assuefarli  alle 
oscillazioni  di  temperatura. 

Molti  ammalati  di  bronchite  cronica  tollerano  benissimo  i  bagni 
caldi  ;  talvolta  può  essere  utile  anche  il  metodo  diaforetico,  sopratutto 
negl  infermi  robusti  e  corpulenti. 

In  tutte  le  bronchiti  croniche  secondarie,  una  alla  cura  sintomatica 
della  bronchite,  bisogna  specialmente  fare  quella  del  morbo  principale. 
Se  nei  vizii  cardiaci  con  insufficiente  compensazione  si  riesce  a  rego- 
lare di  nuovo  l'azione  cardiaca  e  se  nei  nefritici  si  giunge  a  rendere 
di  nuovo  attiva  la  diuresi,  per  lo  più,  si  giunge  cosi  ad  ottenere  un 
positivo  miglioramento  del  catarro  bronchiale,  se  vi  è. 


CAPITOLO  TERZO 
Bronchite  fetida. 


(Bronchite  putrida). 

Etiolog-ia.  —  Sotto  il  nome  di  bronchite  putrida  o  fetida  s'intende 
quella  forma  della  bronchite  in  cui  la  secrezione  della  mucosa  subisce 
la  decomposizione  putrida,  e  l'espettorato,  in  seguito  a  ciò,  assume 
un  carattere  oltremodo  fetido.  La  causa  della  bronchite  fetida  sta  or- 
dinariamente nella  penetrazione  di  batterii  della  putrefazione  nei  bron- 
chi, mediante  Varia  insyiì'ata.  In  rari  casi  la  bronchite  fetida  è  in 
rapporto  con  una  cancrena  pulmonare  (veggasi  appresso)  prodotta  da 
embolismo. 

In  vero  gli  eccitatori  della  putrefazione  hanno  spesso  occasione  di 
penetrare  nei  bronchi  colla  corrente  di  aria  inspirata.  Tuttavia,  come 
ò  naturale,  cagionano  una  bronchite  fetida  solo  quando  possono  ivi  fis- 
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sarsi  e  moltiplicarsi,  la  qual  cosa,  come  si  sa  dalla  esperienza,  è  estre- 
mamente favorita  quando  già  vi  hanno  alterazioni  patologiche  dei  bronchi. 
Un  gran  numero  di  bronchiti  fetide  si  manifesta  quindi  seconclaria- 
ìnente,  quando  già  vi  sono  altre  affezioni  pulmonari.  Così,  per  esem- 
pio, nel  corso  di  una  bronchite  cronica,  e  di  raro  anche  di  una  acuta,  od 
in  quello  della  tisi  pulmonare,  l'espettorato  può  abbastanza  repentina- 
mente moditìcarsi  e  divenir  fetido.  Per  lo  sviluppo  di  processi  putridi 
sono  favorevoli  sopratutto  le  Ijronchiettasie  (veggasi  appresso)  nei  pul- 
moni,  i  cui  ausiliarii  sono  una  grande  accumulazione  e  ristagno  di 
secreto.  Se  in  un  punto  dell'albero  bronchiale  è  cominciata  una  decom- 
posizione putrida  del  materiale  della  secrezione,  l'ulteriore  diffusione 
del  processo  ha  luogo  per  infezione  e  si  propaga  direttamente. 

In  parecchi  casi  la  bronchite  putrida  si  sviluppa  anche  in  pulmoni 
che  prima  erano  apparentemente  sani.  Questa  è  la  broncliite  fetida 
primaria. 

Sintomi  e  corso.  Alterazioni  anatomicììe.— ~  Se,  durante  un'altra 
malattia  pulmonare  cronica,  sorge  una  bronchite  putrida  la  sua  mani- 
festazione, non  di  raro,  è  rivelata  da  un  repentino  peggioramento  dello 
stato  generale,  da  una  febbre  alta,  spesso  accompagnata  da  forti  bri- 
vidi  e  da  aggravamento  dei  sintomi  toracici  (dolore  e  tosse).  Caratte- 
ristico è  però  sopratutto  il  cangiamento  che  subisce  Vespettorato,  la  cui 
natura  fu  descritta  per  la  prima  volta,  esattamente,  da  Traube.  Ciò  che 
in  esso  notasi  in  primo  luogo  è  Vodore  putrido  oltremodo  ributtante.  La 
quantità  dell'espettorato  per  lo  più  è  abbastanza  copiosa  e  la  consistenza 
è  relativamente  fluida.  Facendo  stare  lo  sputo  in  riposo  si  forma  una 
evidentissima  divisione  in  tre  strati  ;  il  superiore  è  abbastanza  accen- 
tuatamente spumoso,  muco-purulento,  e  un  numero  più  o  meno  note- 
vole dei  suoi  lilamenti  penetra,  fluttuando,  nello  strato  medio  che  è 
costituito  da  UQ  liquido  muco-sieroso  e  di  colore  verdastro-sporco.  Sul 
fondo  della  sputacchiera  sta  il  terzo  ed  ultimo  strato  interamente  pu- 
rulento, che  spesso  è  il  più  denso  di  tutti.  Ii]sso  è  costituito  dai  cor- 
puscoli purulenti  caduti  sul  fondo  della  sputacchiera  ed  ha  una  con- 
sistenza relativamente  fluida,  untuosa.  Per  lo  più,  già  ad  occhio  nudo, 
vi  si  scovre  un  certo  numero  di  piccoli  zaflEi  e  particelle  grigio-bian- 
castre. Questi  cosiddetti  (.^zaffi  di  Vit- 
TRiCH  »  ,  i  quali  sotto  il  copri-oggetti 
si  possono  con  facilità  schiacciare,  so- 
no molto  caratteristici.  Al  microscopio 
si  mostrano  costituiti  da  corpuscoli  pu- 
rulenti caduti  in  sfacelo,  da  detrito,  da 
batterli;  ordinariamente  contengono  bel- 
lissimi cristalli  di  acidi  grassi  disposti 
in  forma  di  pennelli  (veggasi  fig.  I9). 
Nello  sputo  si  trovano  spesso  masse  di 
funghi,  specialmente  gran  copia  di  fila- 
menti flessuosi  di  leptothrix,  i  quali  da 
un  occhio  inesperto  possono  essere  fa- 
cilmente presi  per  fibre  elastiche.  S'in- 
tende che  queste  ultime  nella  semplice  ^'^S-  10.- Cristalli  di  acidi  grassi, 
bronchite  fetida,  non  trovansi  mai  nel- 

r  espettorato,  ma  si  osservano  solo  quando  vi  hanno  contemporanea- 
mente profondi  processi  distruttivi  nei  pulmoni  (gangrena  pulmonare). 
ì<^Q\Vesame  chimico  degli  sputi  si  sono  trovati  gli  ordinarli  prodotti  del- 
Struempell. —  Voi.  Primo  —  2 f  Edizione  '^1* 
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la  putrefazione  :  acidi  grassi  volatili  (sopratutto  il  butirico  e  il  bal- 
drianico),  idrogeno  solforato,  leucina,  tirosina,  ecc. 

Oltre  lo  sputo  anche  l'alito  degl'infermi  è  sempre  o  almeno  parec- 
chie volte  molto  fetido,  talché,  per  questa  causa,  essi  danno  grande 
molestia  a  quelli  che  li  circondano. 

I  segni  che  presenta  la  bronchite  fetida  diWesame  fisico  ohMelUvo 
sono  quelli  di  qualsiasi  altra  comune  bronchite.  In  un  gran  numero 
di  casi  notansi  altresì  segni  d'inspessamenti  e  raggrinzamenti  del  pul- 
mone,  di  pleurite,  e  simili,  che  non  appartengono  alla  bronchite  fe- 
tida come  tale,  ma  son  da  riferire  a  stati  patologici  concomitanti  o  da 
essa  prodotti. 

II  più  frequente  di  questi  effetti  è  la  manifestazione  di  una  fìogosi 
reattiva  lobulare,  di  una  pneumonite  genuina,  che  sopravviene  nel  corso 
di  un  catarro  propagato  fin  nei  più  sottili  bronchi.  Questa  pneumonite 
molto  spesso  passa  in  cancrena,  sicché  insieme  alla  bronchite  fetida 
diffusa  nei  pulmoni,  non  raramente  trovansi  molti  veri  focolai  gan- 
grenosi  grandi  o  piccoli.  In  parecchi  di  questi  casi  la  bronchite  fetida 
è  certamente  il  processo  primario  ;  i  focolai  gangrenosi  il  secondario. 
Più  tardi  vedremo  che  osservasi  anche  il  fatto  inverso.  Ad  ogni  modo 
la  bronchite  fetida  e  la  cancrena  pulmonare  hanno  fra  di  loro  tanti 
punti  di  attacco  clinici  ed  anatomici  che  tra  l'una  e  l'altra  non  vi  é 
un  limite  preciso.  Se  i  focolai  giungono  Ano  alla  pleura  l'infezione  si 
propaga  pure  a  questa  e  sorge  una,  pleitìHte  purulenta  o  anche  icorosa. 

Nella  bronchite  fetida  inveterata  i  bronchi  piccoli  e  medii  sono  sem- 
pre in  uno  stato  di  dilatazione  cilindrica,  la  loro  mucosa  é  molto 
intensamente  infiammata  e  spesso  è  superficialmente  ulcerata,  oltre  a 
ciò  anche  nel  cadavere,  alla  superficie  di  questa  mucosa,  veggonsi  le 
masse  untuose,  purulente,  cogli  zafìl,  che,  durante  la  vita,  si  erano 
trovati  nell'espettorato  dell'infermo. 

Quanto  al  corso  generale  della  bronchite  fetida  è  da  notare  che 
il  suo  esordire,  tanto  nei  casi  primarii,  quanto  nei  secondarli,  spesso 
è  abbastanza  brusco,  acuto.  Gl'infermi  sono  colti  da  febbre  che  può 
essere  abbastanza  alta,  da  dolori  puntorii  laterali,  da  tosse  con  espet- 
torato, che  ben  presto  presenta  la  sua  caratteristica  qualità.  Il  corso 
ulteriore  è  quasi  sempre  molto  cronico,  dura  anni,  ma  va  soggetto  a 
molte  oscillazioni.  Con  grande  frequenza  si  osservano  notevoli  miglio- 
ramenti ed  anche  guarigioni  apparenti,  fino  a  che  bruscamente  sorge 
un  nuovo  accesso  di  febbre  e  di  disturbi  toracici.  Lo  stato  generale 
e  quello  della  nutrizione  degli  ammalati  possono  continuare  ad  essere 
abbastanza  buoni  per  lungo  tempo,  facendo  astrazione  dai  periodi  di 
forte  aggravamento  della  malattia.  Gl'infermi  di  bronchite  fetida  cro- 
nica, non  di  raro,  hanno  un  volto  alquanto  turgido,  ma  pallido  e  leg- 
germente cianotico.  Sulle  falangine  delle  dita  si  formano  a  poco  a  poco 
speciali  inspessamenti  in  forma  di  clava,  come  si  osservano  in  molti 
bronchiettasici.  Talvolta  si  presentano  pure  leggieri  edemi  nelle  estre 
mità  inferiori. 

I  sintomi  relativi  ad  altri  organi  possono  mancare  completamente; 
relativamente  spessissimo  osservansi  disturbi  gastrici  (inappetenza  , 
nausea),  che  sono  da  attribuire  all'ingoiamento  di  sputi  fetidi.  Oltre  a 
ciò  gli  ammalati,  non  di  raro  lamentansi  di  temporanei  dolori  reu- 
matoidi  nei  rmtscoli  e  nelle  articolazioni,  che  forse  sono  cagionati 
dall'assorbimento  di  sostanze  settiche. 

II  pericolo  della  malattia  sta  nella  probabile  diffusione  del  processo 
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ai  pulmoni,  nella  manifestazione  della  cancrena  pulmonare  e  delle  sue 
conseguenze.  Nel  cadavere  non  si  trova  quasi  mai  una  semplice  bron- 
chite fetida,  ma,  una  a  questa,  si  trovano,  quasi  sempre,  gli  altri  pro- 
cessi sopra  riferiti  (pneumonite  reattiva,  cancrena  pulmonare,  ecc.). 
Questi  ultimi  sorgono  con  grande  facilità  e  progrediscono  con  rapida 
diffusione  nei  decrepiti,  che  stanno  in  mezzo  a  cattive  condizioni  ester- 
ne, ed  in  cui,  non  raramente,  si  presentano  processi  putridi  nei  pul- 
moni. 

La  dia?»'nosi  della  bronchite  fetida  non  è  per  sè  stessa  difficile,  giac- 
ché già  dallo  sputo  fetido  si  può  fare  la  diagnosi  di  un  processo  pu- 
trido nel  pulmone.  Spesso  è  difficile  decidere  se  si  tratta  di  una  sem- 
plice bronchite  fetida  o  di  una  contemporanea  cancrena  pulmonare. 
Molte  volte  non  sì  può  sciogliere  con  piena  certezza  questa  quistione. 
Per  ammettere  una  cancrena  sono  decisivi  i  risultati  dell'esame  fisico 
(Ottusità,  respirazione  bronchiale  ,  rantoli  a  grosse  bolle)  e  la  dimo- 
strazione di  fibre  elastiche  e  di  brani  di  parenchima  nell'espettorato. 

In  ogni  caso  di  bronchite  fetida  la  prog-nosi  deve  essere  riservata. 
Se  gli  ammalati  trovansi  in  favorevoli  condizioni  esterne,  possono  per 
anni  stare  abbastanza  bene.  Ad  ogni  modo  bisogna  sempre  star  pre- 
parati a  vedere  apparire  nuovi  aggravamenti  della  malattia  ed  alte- 
razioni pulmonari. 

Cura.  —  Il  compito  principale  della  cura  dovrebbe  essere  di  far 
curare  i  processi  putridi  dei  bronchi  distruggendo  gli  eccitatori  della 
putrefazione.  La  difficoltà  nelTadempiere  questo  compito  consiste  nel- 
l'impossibilità di  applicare  sulla  mucosa  bronchiale  i  mezzi  disinfettanti 
nella  debita  quantità  e  concentrazione.  Malgrado  ciò,  con  opportune 
inalazioni,  si  può  indubbiamente  far  migliorare  ed  arrestare  la  diffu- 
sione della  bronchite  fetida.  Le  inalazioni  più  in  uso  sono  quelle  di 
una  soluzione  di  acido  fenico  al  2%  fatte  per  lo  spazio  di  5-10  minuti 
molte  volte  al  giorno.  Nonpertanto,  talvolta,  non  sono  tollerate  a 
lungo  andare  e  provocano  sintomi  di  leggiera  intossicazione  carbolica 
(Cefalalgia,  malessere,  urina  oscura  da  avvelenamento  carbolico).  lo  ho 
usato  molte  volte  con  vantaggio  la  «  mascliera  fenicata  »  raccomandata 
da  CuRSCHMANN,  chc  è  una  specie  di  respiratore  fissato  innanzi  alla 
bocca  ed  al  naso,  il  quale,  in  uno  speciale  serbatoio,  contiene  ovatta 
impregnata  di  acido  fenico  (acido  carbolico  ed  alcool  ana)  o  altri  ri- 
medii  (trementina,  creosoto).  Queste  maschere  sono  da  molti  infermi 
tollerate,  con  alcuni  intervalli,  per  molte  ore  del  giorno.  Oltre  all'acido 
fenico,  si  adopera  più  di  ogni  altro  rimedio  la  trementina  (1).  Tanto 
le  inalazioni,  quanto  l'uso  interno  di  questa,  hanno  una  positiva  uti- 
lità. Oltre  a  ciò  internamente  si  adopera  anche  Vacetato  dì  piomìm 
(ogni  due  ore  una  cartina  di  0,05-0,1). 

Del  resto  anche  per  la  bronchite  fetida  si  osservano  tutte  le  regole 
dietetiche  e  sintomatiche  indicate  per  la  bronchite  cronica  ordinaria. 
Per  far  diminuire  il  fetore  dell'ambiente  si  debbono  disinfettare  gli  sputi, 
versando  nella  sputacchiera  acido  carbolico  concentrato,  cloruro  di 
calcio  e  simili.  E  molto  utile  il  mantenere  nella  camera  dell'infermo 
un'atmosfera  fenicata  quanto  più  spesso  e  più  a  lungo  è  possibile. 


(1)  Secondo  una  comunicazione  di  Lépine,  la  lerpina  (un  idrato  della  tremen- 
tina; alla  dose  di  0,5-1,5  al  giorno  sarebbe  più  efficace  della  trementina. 
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CAPITOLO  QUARTO 
Broiicliite  crupale. 


(Bronchite  fibrinosa,  o  pseudo-membranosa). 

La  bronchite  crupale  è  una  malattia  (rarissima  e  caratteristica)  della 
mucosa  bronchiale,  nella  quale  si  formano  grandi  coaguli  fibrinosi  nei 
bronchi.  A  questa  malattia  appartiene  soltanto  quella  forma  di  bron- 
chite crupale  che  si  presenta  'primariamente  nei  bronchi  e  non  la 
secondaria  che  ha  rapporto  colla  difterite  faringea  e  laringea  o  colla 
pneumonite  crupale. 

L'etiolog-ia  di  questa  affezione  ci  è  ancora  quasi  completamente 
ignota.  Per  analogia  colle  altre  fìogosi  crupali  che  ci  sono  note,  anche 
in  questa  dovremmo  cercare  un'influenza  morbigena  che  distrugge  lo 
epitelio.  Tuttavia  questa  influenza  per  ora  ci  è  ancora  completamente 
ignota.  Per  lo  più  da  questa  malattia  sono  attaccati  a  preferenza  in- 
dividui giovani  e  di  età  media,  dai  10  ai  30  anni.  Gli  uomini  ammalano 
alquanto  più  spesso  delle  donne.  La  malattia  o  si  manifesta  in  indi- 
vidui che  prima  erano  completamente  sani  {bronchite  crupale  essen- 
ziale), 0  in  individui  che  già  prima  aveano  avuto  un'altra  malattia, 
special m^ente  un'affezione  pul menare  cronica  {bronchite  crupale,  sin- 
tomatica, secondaria).  Non  è  certo  se  questi  ultimi  casi  abbiano  ana- 
logia etiologicamente  coi  casi  di  bronchite  fibrinosa  primaria  genuina. 
Così,  per  esempio,  anche  nel  corso  di  un  tifo  addominale  è  stata  os- 
servata una  bronchite  fibrinosa. 

Sintomi  e  corso.  —  La  bronchite  fibrinosa  primaria  si  presenta 
in  due  forme,  una  acuta  ed  una  cronica.  La  forma  acuta  esordisce 
abbastanza  bruscamente  con  febbre,  tosse,  dolori  al  petto  ed  una  forte 
dispnea,  che  in  generale  sorge  ben  presto.  0  subito,  o  dopo  una  bron- 
chite apparentemente  semplice  o  catarrale  che  ha  durato  molti  giorni, 
nell'espettorato  si  presentano  grumi  fibrinosi,  i  quali  sono  i  soli  che 
rendono  probabile  la  diagnosi  della  malattia. 

Questi  grumi  presentano  impronte  complete  e  più  o  meno  ramifi- 
cate dei  bronchi  ;  sono  biancastri  e  di  consistenza  abbastanza  tenace 
ed  elastica.  Il  tronco  principale  può  avere  fino  un  centimetro  di  gros- 
sezza ;  da  esso  partono  altre  ramificazioni  dicotomicamente.  1  più  grossi 
grumi  hanno  la  lunghezza  di  10  a  15  centimetri.  Al  taglio  si  trova 
per  lo  più  internamente  un  lume  libero  ed  ordinariamente  si  scovre 
una  struttura  ad  evidenza  lamellosa  della  membrana.  In  parecchi  punti 
i  grumi  presentano  estroflessioni  e  rigonfiamenti.  Al  microscopio  si 
trovano,  nella  ed  a  fianco  della  massa  fondamentale  ialina,  leucociti, 
spesso  anche  corpuscoli  sanguigni  rossi,  talvolta  cellule  epiteliali  e  re- 
lativamente spesso  i  caratteristici  cristalli  ottoedrici,  che  anche  nel- 
l'asma bronchiale  (veggasi  questo),  si  trovano  nell'espettorato.  Anche 
nella  bronchite  fibrinosa  sono  state  osservate  le  cosiddette  «  spirali  » 
(veggasi  appresso)  nell'espettorato.  Quanto  alla  loro  costituzione  chi- 
mica, i  grumi  si  rivelano  per  albuminoidi  coagulati.  Terapeuticamente 
e  importante  la  loro  solubilità  negli  alcali,  massime  nell'acqua  di  calce. 
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Nel  tossire,  in  generale,  oltre  ai  grumi,  si  espelle  ordinariamente 
anche  un  espettorato  mucoso  o  muco-purulento  in  cui  sono  annidati 
i  grumi.  Questi  ultimi  sovente  si  scovrono  versando  tutto  lo  sputo  nel- 
l'acqua, nel  qual  modo  i  grumi  si  distendono  e  dilatano.  Non  rara- 
mente l'espettorato  contiene  anche  piccole  tracce  di  sangue. 

I  disturbi  subMettivi  degl'i nfer mi  ponno  essere  molto  gravi  ;  la  di- 
spnea, di  tratto  in  tratto  raggiunge  un  alto  grado  e  penoso  ;  si  mitiga 
solo  dopo  che  in  seguito  a  forti  parossismi  di  tosse  è  stato  espettorato 
un  grosso  grumo.  Questi  accessi  possono  ripetersi  ogni  1-2  giorni  ; 
ma  in  altri  casi  i  disturbi  subbiettivi  sono  relativamente  leggieri. 

Come  è  agevole  intendere,  Vesmne  fisico  dei  pulmoni  presenta  ben 
poco  di  caratteristico.  Nei  casi  non  complicati  la  percussione  non  fa 
rilevare  nessuna  anomalia  o  al  massimo  i  segni  di  un  enfisema  pulmo- 
nare  acuto.  V ascoltazione  fa  rilevare  gli  ordinarli  segni  della  bron- 
chite, rumori  o  rantoli  bronchiali  secchi.  Se  è  ostruito  un  grosso 
tronco  sulla  rispettiva  sezione  pulmonare  le  escursioni  respiratorie  ed 
il  mormorio  vescicolare  sono  quasi  assolutamente  soppressi.  Questo 
ultimo  diviene  percettibile  soltanto  dopo  la  espettorazione  del  grumo. 

La  durata  dei  casi  acuti  ascende  talvolta  soltanto  a  pochi  giorni 
0  al  massimo  ad  alcune  settimane.  Quando  la  malattia  assume  un  corso 
favorevole,  la  febbre,  che  talvolta  è  abbastanza  alta,  cade  subito;  i 
disturbi  respiratorii  si  mitigano,  l'espettorazione  dei  grumi  cessa  ed 
ha  luogo  una  guarigione  completa  e  definitiva.  Ma  nei  casi  gravi, 
non  di  rado,  si  ha  un  esito  mortale  con  tutti  i  sintomi  della  solìoca- 
zione.  Può  anche  avvenire  il  passaggio  dalla  forma  acuta  nella  cro- 
nica, ma  ciò  è  raro. 

La  forma  cronica  della  broncldte  fibrinosa  può  durare  anni.  Or- 
dinariamente, dopo  intervalli  di  tempo  di  varia  lunghezza,  si  presen- 
tano aggravamenti  accessionali  nello  stato  dell'infermo  ed  allora  ogni 
volta  si  espettorano  grumi,  mentre  nell'intervallo  apparentemente  sem- 
bra che  vi  sia  soltanto  un  semplice  catarro  bronchiale  cronico.  Nella 
letteratura  trovansi  anche  registrati  alcuni  casi  in  cui  alcuni  indivi- 
dui, per  anni  interi,  di  quando  in  quando,  colla  tosse  espettoravano 
grumi  fibrinosi  senza  provare  un  disturbo  speciale  del  loro  stato  ge- 
nerale e  del  loro  ottimo  stato  di  nutrizione.  In  alcuni  casi,  in  ultimo, 
si  manifestarono  pneumoniti  croniche  (tubercolosi). 

Le  noie  anatomiche  della  bronchite  fibrinosa  non  sono  abbastanza 
conosciute  a  causa  della  rarità  della  malattia.  Le  lesioni  polmonari 
anatomiche  trovate  all'autossia  di  casi  mortali  erano  per  lo  più  com- 
l)licazioni  (pneumonite,  pleurite,  tubercolosi),  che  non  stavano  in  rap- 
porto diretto  colla  bronchite  fibrinosa.  Soltanto  in  pochi  casi  è  stata 
dimostrata  una  perdita  di  epitelio  nei  punti  passionati  della  mucosa 
bronchiale. 

Prognosi.  —  In  tutti  i  casi  acuti  la  prognosi  deve  essere  riser- 
vata, giacché  si  sa  dalla  esperienza  che  circa  un  quarto  dei  casi  fi- 
nisce colla  morte.  Come  abbiamo  già  riferito,  i  casi  cronici  sono  per 
lo  più  molto  lenti  e  recidivano  spesso,  ma  certamente  sono  molto  meno 
pericolosi  degli  acuti. 

Cura.  —  Si  sono  usati  per  inalazioni,  a  preferenza,  quei  mezzi, 
che,  come  abbiamo  già  detto,  hanno  la  virtù  di  s3Ìogliere  i  grumi.  Più 
di  tutte  sono  raccomandate  le  soluzioni  del  2-5  Vo  di  carbonato  e  bi- 
carbonato di  soda,  e  sopratutto  di  acqua  di  calce  «pura  o  allungata 
a  parti  eguali  con  acqua).  Oltre  a  ciò  l'uso  interno  (ìoX  jodwro  di 
VOtassio  (1,5  a  3,0  grammi  al  giorno)  in  parecchi  casi  è  stato  utile. 
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Si  afferma  che  talvolta  anche  un'energica  cura  di  frizioni  mercuriali 
sia  stata  utile.  In  parecchi  casi  l'espettorazione  dei  grumi  si  può  age- 
volare con  un  emetico  dato  a  tempo.  —  Non  vi  sono  mezzi  che  nelle 
forme  croniche  possano  impedire  il  ritorno  degli  accessi.  La  cura  è 
identica  a  quella  del  catarro  bronchiale  cronico  ordinario,  tranne  il 
tempo  in  cui  si  presentano  gli  accessi. 


CAPITOLO  QUINTO 
Pertosse. 


(Tosse  convulsiva). 

Etiologia.  —  Col  nome  di  «  pertosse  »  s'indica  un'affezione  speci- 
fica della  mucosa  delle  vie  aeree,  che  presentasi  a  preferenza  nei 
bambini  ed  è  caratterizzata  da  una  speciale  tosse  intensa,  che  scoppia 
ad  accessi.  Nelle  grandi  città  vi  sono  in  ogni  tempo  alcuni  casi  di 
questa  malattia,  la  quale,  però,  in  varie  epoche  si  mostra  con  diffu- 
sione epidemica.  Le  epidemie  di  pertosse  si  associano  con  notevole 
frequenza  a  quelle  di  morbillo. 

La  pertosse  è  indubbiamente  con^^Y/zosa  e  perciò  colpisce  sovente, 
Tun  dopo  l'altro,  i  bambini  della  stessa  famiglia.  I  giardini  d'infanzia, 
gli  asili  infantili,  i  presepi,  ecc.  contribuiscono  molto  alla  diffusione 
di  questa  malattia.  Il  contagio  sembra  che  sia  collegato  all'aria  espi- 
rata dagl'infermi  sovratutto  al  segreto  della  mucosa  espettorato  colla 
tosse.  Più  di  tutti  sono  attaccati  i  bambini  fino  al  sesto  anno  della 
vita.  Dà  questo  momento  la  predisposizione  ad  ammalare  di  pertosse 
diminuisce  celeremente  coli' avanzare  dell'età  In  vero  anche  negli 
adulti  si  presenta  la  tosse  convulsiva,  ma  relativamente  di  raro  e  quasi 
sempre  in  forma  leggiera  o  rudimentaria. 

L'apparizione  in  forma  epidemica,  la  contagiosità  e  tutto  il  corso 
della  malattia  stanno  positivamente  in  favore  della  sua  natura  infet- 
tiva. Nondimeno  ancora  non  si  è  dimostrato  con  certezza  il  virus 
patologico  (che  si  suppone  organizzato),  quantunque  già  molti  autori 
abbiano  affermato  la  presenza  di  funghi,  secondo  le  loro  asserzioni, 
caratteristici,  nello  sputo  di  ammalati  di  pertosse.  Ma  queste  affer- 
mazioni non  sono  ancora  universali  e  non  hanno  una  base  certa.  — 
L'aver  superato  una  volta  la  malattia  difende  quasi  sempre  da  un  nuovo 
attacco. 

Corso  della  malattia  e  sintomi.  —  La  pertosse  esordisce  coi  sin- 
tomi (che  si  manifestano  più  o  meno  rapidamente)  di  un  catarro  ì)ron- 
cJiiale  e  tracheale,  che  spesso,  a  principio,  non  ha  nulla  di  caratte- 
ristico. Soltanto  nel  tempo  in  cui  domina  un>pidemia  o  sono  già 
avvenuti  altri  casi  nei  luoghi  circonvicini  all'infermo,  si  può  già  fare 
la  diagnosi  con  una  certa  probabilità.  In  vero  la  tosse,  spesso,  sin 
dalle  priuie  è  abbastanza  intensa,  ma  non  è  ancora  in  forma  di  ac- 
cessi qualificativi.  L'esame  del  petto,  tranne  alcuni  rumori  bronchiali, 
non  fa  notare  nulla  di  caratteristico.  Non  di  raro,  vi  ha  contempo- 
raneamente una  corizza  con  frequenti  starnuti  e  talvolta  anche  una 
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leggiera  congiuntivUe.  I  bambini  sono  irrequieti  e  febbricitanti,  mas- 
sime di  sera.  In  questa  feì)'bre  irdz-iale  la  temperatura  può  ripetuta- 
mente raggiungere  i  39^  e  40.^  La  durata  reale  del  primo  periodo, 
cosiddetto  catarrale,  è  abbastanza  diversa  ;  per  lo  più  giunge  ad  1-1  V2 
settimana. 

A  gradi  a  gradi,  ma  senza  limiti  esatti,  il  periodo  catarrale  passa 
nel  secondo,  nel  periodo  convulsivo.  La  tosse  diviene  più  forte  e  si 
presenta  sempre  più  in  forma  di  distinti  accessi  d'ipertosse,  che  sono 
molto  caratteristici  della  malattia.  Non  conosciamo  la  causa  di  questa 
apparizione  ad  accessi  della  tosse.  Probabilmente  spiega  l'influenza 
principale  un  elemento  nervoso. 

La  nota  qualificativa  degli  accessi  consiste  nei  forti  e  convulsi  at- 
tacchi di  tosse,  che  di  quando  in  quando  sono  interrotti  da  inspirazioni 
profonde,  prolungate  «  rumorose  »,  in  seguito  ad  un  restringimento 
spasmodico  della  glottide.  Durante  gli  accessi  i  bambini  divengono 
fortemente  cianotici,  le  vene  del  collo  si  gonfiano  e  gli  occhi  lagri- 
mano.  Non  di  raro,  a  causa  della  stasi,  avvengono  emorragie  nella 
congiuntiva,  epistassi,  ed  in  alcuni  casi  anche  emorragie  di  altri  or- 
gani (orecchio,  pelle,  cervello)  (1).  Molto  spesso,  durante  gli  accessi 
0  alla  fine  di  questi  ha  luogo  il  vomito.  A  causa  delle  violenti  con- 
trazioni dei  muscoli  addominali  può  anche  avvenire  wvì! involontaria, 
emissione  di  itrina  e  di  feci.  Eccezionalmente  si  osservano  altresì  i 
più  gravi  sintomi  durante  l'accesso  :  sospensione  completa,  spasmodica, 
della  respirazione,  con  pericolo  di  soffocazione  ed  in  altri  casi  con- 
vulsioni generali. 

Secondo  la  gravezza  del  caso  gli  accessi  si  presentano  con  varia 
frequenza.  Sovente  soltanto  10-15  volte  nelle  ventiquattro  ore,  talvolta 
sono  molto  più  numerosi  e  se  ne  osservano  fino  a  50  e  più  nello  stesso 
spazio  di  tempo.  Di  notte  avvengono  con  la  stessa,  frequenza  0  mag- 
giore che  di  giorno  ;  sono  0  spontanei  0  consecutivi  a  speciali  cause 
occasionali.  Così  per  esempio,  spesso  si  può  provocare  artificialmente 
un  accesso  facendo  una  pressione  sulla  laringe  0  facendo  in  modo 
che  il  bambino  gridi.  Se  molti  bambini,  ammalati  d'iper cosse,  stanno 
insieme  nello  stesso  locale  ed  in  uno  di  essi  erompe  l'accesso,  gli 
altri,  per  lo  più,  cominciano  a  tossire.  Non  di  raro,  l'accesso  propria- 
mente detto  è  preceduto  da  alcuni  sintomi  prodromici,  che  consi- 
stono in  un'irrequietezza  generale,  nell'acceleramento  della  respira- 
zione, vomito  prodromico  e  simili.  Dopo  terminato  l'accesso  parecchi 
bambini  sono  molto  stanchi  ed  abbattuti,  altri  però  si  ristabiliscono 
rapidissimamente  e  dopo  pochi  minuti  giuocano  colla  stessa  vivacità 
di  prima. 

Nell'intervallo  fra  i  singoli  accessi  i  bambini  per  lo  più  stanno  ab- 
bastanza bene;  spesso,  invero,  si  possono  sovra  essi  osservare  le  tracce 
dei  gravi  accessi  d'ipertosse.  Oltre  accidentali  emorragie  nella  con- 
giuntiva, si  trovano  le  palpebre  alquanto  tumefatte,  le  loro  vene  sono 
dilatate  ed  hanno  uno  splendore  azzurrognolo.  Abbastanza  frequente- 
mente sul  frenulo  della  lìngua  si  trova  una  piccola  ulcerazione,  la 
cui  genesi  è  da  riferire  a  cause  meccaniche.  La  lingua,  nei  forti  ac- 
cessi d'ipertosse  è  lanciata  energicamente  in  avanti,  il  frenulo  allora 
si  tende,  si  lacera  o  è  ferito  dagli  aguzzi  denti  incisivi  inferiori. 


(1)  Di  recente,  ho  o^^servato  la  rarissima  apparizione  di  un'emiplegia  durante 
un  accesso  di  pertosse. 
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Nei  casi  non  complicati  Vesa?ne  fisico  dei  pulmoni,  oltre  alcuni  ran- 
toli 0  rumori  bronciiiali  secchi,  non  fa  rilevare  nulla  di  anormale.  Tal- 
volta mancano  anche  i  rumori  bronchiali  o  si  presentano  in  scarso 
numero  soltanto  breve  tempo  prima  degli  accessi  d'ipertosse  ;  ma  ìq 
altri  casi  si  manifesta  una  grave  bronchite  diffusa  che  non  di  raro  dà 
origine  a  pneumoniti  lobulari  (veggasi  appresso). 

La  febbre,  che  per  lo  più  si  nota  nel  primo  periodo,  cioè  nel  ca- 
tarrale, cessa  nel  periodo  convulsivo.  1  bambini  sono  allora  per  la 
maggior  parte  apiretici;  solamente  nelle  ore  vespertine  si  notano  spes- 
so piccole  elevazioni  della  temiperatura,  che  giunge  fino  a  38*^,0-38'^, 5. 
Una  febbre  alta  ed  ostinata  denota  la  presenza  di  complicazioni,  mas- 
sime nei  pulmoni. 

La  durata  del  periodo  convulsivo  di  raro  è  minore  di  3-4  settimane, 
spesso  è  molto  più  lunga  e  giunge  fino  a  3-4  mesi.  G-li  accessi  gra- 
datamente si  fanno  più  rari  e  al  tempo  stesso  meno  intensi,  fino  a 
che  in  ultimo  cessano  completamente  {stadium  decrementi).  Con  gran- 
de frequenza,  in  questo  periodo  avvengono  molte  recidive  e  nuovi  ag- 
gravamenti, ma  in  ultimo  nei  casi  non  complicati  la  malattia  guarisce 
definitivamente  e  completamente. 

Complicazioni  e  postumi.  —  Le  gravi  conseguenze  che  talvolta 
si  verificano  nella  pertosse,  probabilmente,  soltanto  in  parte  sono  ef- 
fetti diretti  della  causa  patologica  specifica,  ed  in  parte  sono  compli- 
cazioni di  natura  secondaria,  la  genesi  delle  quali  viene  favorita  dalla 
tosse  convulsiva.  Insieme  ad  una  bronchite  grave,  che  giunge  fino  ai 
bronchi  capillari,  si  possono  sviluppare  pneumoniti  lobulari  catarrali. 
In  questi  casi  la  respirazione,  anche  nell'intervallo  fra  i  varii  accessi, 
è  celere  e  superficiale,  la  febbre  è  alta,  lo  stato  generale  è  grave. 
All'esame  dei  pulmoni  si  odono,  massime  sui  lobi  inferiori,  molti  ran- 
toli umidi,  e  talvolta,  quando  vi  è  un'infiltrazione  pulmonare  diffusa, 
si  può  trovare  altresì  un'aia  di  ottusità  in  uno  o  in  entrambi  i  lati. 
Questi  casi  sono  sempre  molto  lunghi  e  molti  bambini  muoiono  o  per 
il  disturbo  respiratorio  o  coi  sintomi  di  un  esaurimento  generale  e  di 
inanizione. 

Molto  più  rare  sono  le  complicazioni  in  altri  organi.  Fra  queste, 
le  più  frequenti-,  relativamente,  sono  le  diarree  che  fanno  peggiorare 
lo  stato  di  nutrizione  dei  bambini.  Finalmente  parecchi  osservatori  ri- 
cordano la  comparsa,  relativamente  frequente,  di  una  flogosi  crupale- 
difterica  nella  laringe  e  nella  faringe,  durante  il  corso  della  pertosse. 
Una  volta  vidi  sopraggiungere  la  morte  con  gravi  sintomi  nervosi, 
(convulsioni,  coma  ,  alTautossia  si  trovarono  molte  emorragie  capillari 
nel  cervello. 

Fra  i  'postumi  della  pertosse  è  da  ricordare  primieramente  V enfi- 
sema pulmonare.  Mediante  la  forte  pressione,  che  nei  forti  e  frequenti 
accessi  d'ipertosse  viene  spiegata  all'interno  sugli  alveoli  pulmonari, 
questi  a  poco  a  poco  si  dilatano  e  si  forma  un  «  enfisema  pulmonare 
acuto  »  che  talvolta  passa  in  uno  cronico  genuino.  Dopo  cessata  la 
pertosse  può  anche  restare  per  lungo  tempo  un  catarro  bronchiale 
cronico. 

Un  terzo  importante  'postumo  della  pertosse  è  la  tubercolosi  pul- 
monare. Massimamente  nei  bambini  deboli  e  predisposti  a  questa  ma- 
lattia si  nota  che  la  bronchite  e  le  pneumoniti  lobulari,  sorte  durante 
la  pertosse,  non  diminuiscono.  La  febbre  continua,  i  bambini  dima- 
grano e  si  fanno  sempre  più  mingherlini.  All'autopsia  trovansi  focolai 
caseosi  nei  pulmoni,  glandolo  bronchiali  caseifìcate  e  di  tratto  in  tratto 
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anche  la  tubercolosi  di  altri  organi.  Questi  casi  si  spiegano  nel  se- 
guente modo  :  essendovi  l'infezione  tubercolosa  (che,  però,  è  ancora 
latente),  la  pertosse  ha  dato  l'impulso  alla  manifestazione  della  malat- 
tia :  ovvero,  mediante  la  pertosse,  fa  acquistata  una  più  facile  ricet- 
tività all'infezione  col  virus  tubercoloso. 

La  diag-nosi  della  pertosse  può,  come  già  abbiamo  detto,  essere  fatta 
con  certezza  soltanto  nel  secondo  periodo,  cioè  nel  convulsivo.  Ma  al- 
lora è  facile,  giacché  in  nessun'altra  affezione  pulmonare  i  caratteri- 
stici accessi  di  tosse  si  presentano  in  questo  modo,  colla  stessa  fre- 
quenza e  durata.  Se  non  si  ha  alcuna  occasione  di  osservare  lo  stesso 
accesso,  e  bisogna  fidarsi  soltanto  della  descrizione  che  ne  danno  i 
genitori ,  la  diagnosi  talvolta  è  incerta.  Tuttavia,  anche  in  questi  casi, 
sovente  vi  sono  certi  segni  (aspetto  tumido  della  faccia,  eventuali  emor- 
ragie nella  congiuntiva,  ulcerazione  sul  frenulo  della  lingua)  che  ren- 
dono probabile  in  alto  grado  la  diagnosi.  In  talune  circostanze,  si  può 
anche  fare  il  tentativo  di  provocare  artificialmente  un  accesso  di  per- 
tosse (veggasi  sopra). 

Nella  maggior  parte  dei  bambini  precedentemente  sani  e  robusti  la 
prognosi  è  favorevole.  I  bambini  molto  teneri  corrono  molto  maggiore 
pericolo  dei  più  grandi.  Sopraggiunge  un  pericolo  quando  si  manife- 
stano pneumoniti  secondarie  e  lo  stato  generale  della  nutrizione  e  delle 
forze  dei  bambini  deperisce  molto.  Non  appena  è  accertata  la  diagnosi 
bisogna  sempre  richiamare  l'attenzione  dei  genitori  sulla  probabilità 
che  la  malattia  duri  a  lungo.  La  stessa  cosa  si  dica  riguardo  alla  pos- 
sibilità della  manifestazione  di  malattie  consecutive,  massim.e  nei  bam- 
bini deboli,  in  cui  vi  è  il  sospetto  di  una  predisposizione  alla  tuber- 
colosi. 

Cura.  —  Siccome  questa  malattia  non  è  completamente  innocua 
ed  è  lunga,  così  durante  un'epidemia  di  pertosse  si  ha  il  dovere  di 
preservare  i  bambini  quanto  più  è  possibile  dal  contrarre  questa  affe- 
zione, perciò,  se  in  una  famigìia  ammala  un  bambino,  gli  altri  debbono 
essere  rigorosamente  isolati.  Se  lo  permettono  le  condizioni  finanzia- 
rie, ciò  elle  di  meglio  si  può  fare,  è  di  mandare  i  sani  in  un  altro 
sito  ove  non  ci  è  la  pertosse. 

La  cura  di  questa  malattia,  sfortunatamente  finora  non  ha  dato 
successi  molto  favorevoli.  11  numero  degli  «  specifici  »  raccomandati 
è  grandissimo,  ma  nessuno  di  questi  ha  mantenuto  a  lungo  la  sua  fama. 
In  questi  ultimi  tempi  si  sono  fatti,  sopratutto,  esperimenti  con  ina- 
lazioni, e  segnatamente  quelle  di  una  soluzioìie  di  acido  fenico  al- 
l'I-2  Vo  sono  state  lodate  da  molti  autori.  Nondimeno  si  può  tentare 
anche  la  trementina,  la  benzina  (20-30  gocce  versate  sopra  una  spu- 
gna imbevuta  di  acqua  calda),  ed  altri  mezzi.  Fra  i  rimedii  interni 
si  sono  mantenuti  in  favore  sopratutto  la  chinina  e  la  belladonna  (atro- 
pina). La  chinina  in  cartine  di  0,3-0,5  può  essere  tentata  due  volte 
al  giorno  nei  bambini  di  una  certa  età  ;  si  dovrebbe  usare  quanto  più 
presto  è  possibile  sul  cominciare  della  malattia.  La  belladonna  si  dà 
in  forma  di  estratto  in  cartine  di  0,005  0,01,  di  cui  ogni  giorno  se  ne 
prendono  3-5.  Del  solfato  di  atropina  se  ne  può  dare  al  massimo  ogni 
giorno  0,001  ai  bambini,  e  bisogna  sempre  stare  attenti  a  badare  alla 
probabile  comparsa  dei  sintomi  d'intossicazione  (dilatazione  della  pu- 
pilla, secchezza  della  bocca).  Quando  gli  accessi  sono  molto  frequenti 
e  forti  non  si  può  fare  a  meno  completamente  dei  narcotici.  Le  pic- 
cole dosi  di  morfina  o  di  cloralio  sono  da  usare  con  precauzione.  Oltre 
a  ciò  sono  state  raccomandate  le  inalazioni  di  cloroformio  e  di  ete- 
Struempell. —  Voi.  Primo  —  2.^  Edizione  22* 
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re\  (per  esempio,  cloroformio  30,0  ;  etere  60,0;  olio  essenziale  di  tre- 
mentina 10,0  :  se  ne  versano  una  a  due  cucchiaiate  da  tè  sovra  un 
fazzoletto  e  si  fa  respirare  sovra  esso).  Si  afferma  che  l'uso  interno 
del  bromuro  di  potassio  (1-3  grammi  al  giorno)  mitighi  talvolta  gli 
accessi. 

Oltre  Tuso  dei  citati  mezzi  bisogna  persuadere  i  genitori  a  sotto- 
porre i  loro  bambini  ad  un  metodo  dietetico  razionale.  I  bambini  deb- 
bono stare  in  un'aria  salubre  e  quanto  più  pura  è  possibile.  Nella 
state,  quando  non  hanno  febbre,  debbono  essere  spesso  portati  all'aria 
aperta.  I  bambini  che  abitano  nelle  città  ,  durante  la  state  debbono 
essere  inviati  in  campagna.  Sono  da  raccomandare  frequenti  bagni 
caldi  0  tepidi,  massime  quando  si  manifesta  una  grave  bronchite  e 
sorge  il  pericolo  di  pneumoniti  lobulari. 

Le  complicazioni  ed  i  postumi  si  cureranno  secondo  i  precetti  in  uso. 


CAPITOLO  SESTO 
Br  onchiettasia. 

Le  dilatazioni  dei  bronchi  non  costituiscono  una  malattia  ex  se, 
ma  sorgono  come  conseguenze  di  varie  altre  affezioni  dei  bronchi  e 
dei  pulmoni.  Malgrado  ciò,  qui  discorreremo  brevemente  ed  in  modo 
complessivo  di  quelle  affezioni  che  hanno  rapporto  colla  bronchiet- 
tasia,  sopratutto  perchè  molti  casi  di  questa  ultima  presentano  un 
quadro  nosologico  abbastanza  caratteristico. 

Anatomicamente  le  hronchiettasie  si  distinguono  in  cìliìidriche  e 
sacciformi. 

Le  broncMettasie  cilindriche  rappresentano  dilatazioni  uniformi 
del  canale  bronchiale  e  passionano  jDcr  lo  più  i  bronchi  medii,  di  raro 
anche  i  sottili,  di  uno  o  molti  lobi  pulmonari.  In  generale  si  formano 
insieme  a  catarri  bronchiali  cronici,  come  avviene  specialmente  negli 
enfìsematici,  nell'ipertosse,  nel  morbillo,  talvolta  nella  tubercolosi  pul- 
monare,  ecc.  Il  processo  primario  probabilmente  è  sempre  l'atrofìa 
che  ha  luogo  in  seguito  al  catarro  e  colla  quale  si  collega  una  mag- 
giore cedevolezza  della  parete  bronchiale.  Sia  la  pressione  inspiratoria 
del  torace,  sia  anche  più  l'elevata  pressione  nei  bronchi,  nei  frequenti 
ed  intensi  accessi  di  tosse,  sia,  probabilmente,  la  continua  pressione 
fatta  dalle  masse  ristagnanti  di  secreto,  determinano  a  poco  a  poco 
la  dilatazione  del  lume  bronchiale. 

La  diagnosi  della  bronchiettasia  cilindrica  si  può  fare  soltanto  con 
una  certa  probabilità.  Si  può  sospettare  quando  vi  sono  le  condizioni, 
che,  come  è  noto  dall'esperienza,  producono  la  bronchiettasia.  Nel 
catarro  bronchiale  cronico  degli  enfisematosi  si  possono  sospettare  le 
ectasie  cilindriche  dei  bronchi  sovratutto  quando  l'espettorato  è  molto 
abbondante,  relativamente  fluido  e  facendolo  stare  in  riposo  nella  spu- 
tacchiera si  stratifica.  Ordinariamente  si  espelle  nei  varii  e  forti  ac- 
cessi di  tosse  che  si  manifestano  specialmente  la  mattina,  quando  il 
secreto  si  è  accumulato  in  gran  copia  durante  la  notte.  Per  lo  più  Ve- 
same  fisico  fa  udire  molti  rantoli  umidi  a  piccole  e  medie  bolle,  mas- 
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sime  sulle  parti  pulmonari  inferiori.  Quando  vi  sono  molte  bronchiet- 
tasie  cilindriche,  il  mormorio  respiratorio  può  perdere  in  parte  il  suo 
carattere  vescicolare  ed  essere  vago  ed  affievolito. 

Le  Ibronchlettasie  sacciformi  rappresentano  dilatazioni  sferiche  od 
ovoidali  limitate  ad  una  determinata  sezione  del  canale  bronchiale. 
Esse  possono  avere  un  diametro  di  molti  centimetri.  Il  bronco  afferente 
si  fonde  ad  un  tratto  o  a  gradi  a  gradi  colla  parte  ectasica.  Qualche 
volta  si  oblitera  in  modo  che  la  bronchiettasia  forma  una  caverna  del 
tutto  chiusa.  La  parete  della  bronchiettasia  sacciforme  ha  perduto  in 
massima  parte  le  note  della  parete  bronchiale  normale  e  per  solito  è 
molto  atrofica.  Non  solo  le  glandolo  della  mucosa,  ma,  anche  le  fibre 
muscolari,  gli  elementi  elastici  e  fin  la  cartilagine  partecipano  a  questa 
atrofia ,  di  guisa  che  la  caverna  bronchiettasica  è  allora  coverta  sol- 
tanto da  un'esilissima  membrana.  Tuttavia  in  altri  casi  sorgono  an- 
che processi  ipertrofici ,  che  passionano  il  connettivo  della  mucosa 
e  producono  sporgenze  e  cercini.  Finalmente,  sulla  superficie  inter- 
na della  bronchiettasia  possono  svilupparsi  processi  ulcerativi  che  si 
diffondono  al  tessuto  pulraonare  circostante  e  trasformano  la  caverna 
bronchiettasica  in  una  ulcerativa. 

Soltanto  di  raro  (per  esempio  nell'enfisema  pulmonare)  si  trovano 
alcune  bronchiettasie  sacciformi  circondate  da  tessuto  pulmonare  ap- 
prossimativamente normale.  La  loro  genesi  si  deve  allora  attribuire 
a  cause  analoghe  a  quelle  da  noi  indicate  sopra  per  le  bronchietta- 
sie cilindriche  che  sono  molto  più  frequenti.  Nella  maggior  parte  dei 
casi  troviamo  le  bronchiettasie  sacciformi,  una  o  molte,  circondate  da 
tessuto  pulraonare  indurito,  atrofico.  Esse  costituiscono  un  sintoma 
parziale  dell'  «  atrofia  piUmomire  »  (quasi  sempre  associata  a  quella 
della  pleura).  Giustamente,  da  Corrigan  in  poi,  sono  ritenuti  questi 
processi  atrofici  come  la  causa  principale  della  genesi  delle  bronchiet- 
tasie sacciformi.  Mediante  il  graduale  raggrinzamento  e  retrazione  del 
connettivo  nei  pulmoni,  per  lo  più  aderenti  alla  pleura  costale,  è 
spiegata  dairesterno  una  trazione  sulle  pareti  bronchiali,  a  cui  que- 
ste cedono  sempre  più,  gradatamente.  In  tal  modo  sorge  la  frequente 
associazione  delV  atrofia  pulmoìiare  e  di  bronchiettasia  ,  che  gene- 
ralmente è  unilaterale  e  attacca  tutto  il  pulmone  o  soltanto  un  lobo 
(superiore  o  inferiore).  Istologicamente  questa  forma  è  stata  denomi- 
nata ìmeumonite  cronica  interstiziale,  e  si  è  creduto  di  poterla  di- 
stinguere chiaramente  dai  processi  tubercolosi  cronici  dei  pulmoni. 

Non  raramente  si  nota  che  questa  forma  di  atrofia  pulmonare,  di 
cui  ora  discorriamo,  si  manifesta  insieme  a  pleuritidi.  Per  questi  casi 
Laennec  per  il  primo  emise  l'opinione  che  la  pleurite  è  il  processo 
primario  e  che  da  essa  propagasi  un  processo  flogistico  interstiziale 
al  connettivo  del  sottostante  pulmone,  determinando  atrofia  e  perciò 
bronchiettasie.  Nonpertanto ,  secondo  me ,  bisogna  pur  ammettere  le 
svariate  note  anatomiche  e  cliniche  che  presenta  quella  forma  di  atro- 
fìa pulmonare,  di  cui  stiamo  parlando,  con  formazione  di  bronchiet- 
tasie; ma  etiologicamente  non  possiamo,  almeno  nella  maggior  parte 
dei  casi,  separarla  dalla  tubercolosi  pulmonare  (veggasi  questa). 

Soltanto  in  rarissimi  casi  si  rinviene  quasi  un  intero  pulmone  dis- 
seminato di  bronchiettasie  sacciformi,  separate  fra  di  loro  da  un  tes- 
suto calloso,  che  quasi  in  nessun  punto  è  più  normale,  senza  che  in 
nessun  punto  si  possano  accertare  segni  di  un  processo  tubercolare. 
La  genesi  di  tali  alterazioni  ci  è  ancora  oscura  sotto  molti  riguardi. 

I  sintomi  cagionati  dalle  bronchiettasie  sacciformi  si  riferiscono  in 
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parte  ai  risultati  dell'  esame  fisico  dei  pulmoni  ed  in  parte  a  certe 
specialità  caratteristiche  dello  sputo.  Se  vi  sono  grosse  caverne  bron- 
chiettasiche  vicino  alla  parete  toracica,  esse  possono  presentare  gli 
stessi  sintomi  ftsici,  che  più  tardi  esporremo,  quando  terremo  parola 
delle  caverne  tubercolosi.  Quindi,  le  bronchiettasie  che  hanno  sede 
nell'Interno  del  pulmone  sovente  sfuggono  ad  un  esame  fisico  sicuro, 
di  guisa  che  al  massimo  possono  essere  sospettate  valutando  gli  altri 
sintomi  (carattere  dello  sputo,  ecc.).  Per  lo  più  Vespettorato  è  molto 
abbondante;  è  espulso  ad  accessi,  è  fluido-purulento,  si  stratifica  fa- 
cendolo stare  in  riposo  (in  quanto  che  le  parti  purulente  che  sono  le 
più  pesanti  cadono  nel  fondo)  e  non  di  raro  in  seguito  ai  processi 
di  decomposizione  del  segreto,  che  ristagna  facilmente,  diviene  fetido. 
Ma  siccome  le  bronchiettasie  possono  in  tal  modo  cagionare  una  bron- 
chite putrida,  mentre  d'altra  parte  la  bronchite  cronica  fetida  può, 
come  sopra  abbiamo  detto,  produrre  spesso  bronchiettasie,  è  agevole 
intendere,  i  molteplici  rapporti  e  gradi  di  passaggio  che  presentano 
le  due  suddette  malattie.  Quando  nella  parete  delle  bronchiettasie  si 
sono  manifestati  processi  ulcerativi,  questi  possono  cagionare  emottisi. 

Non  sempre  è  facile  distinguere  una  semplice  caverna  bronchietta- 
sica  da  una  tubercolare.  Un  segno  decisivo  a  favore  di  quest'ultima 
è  dato  soltanto  dalla  presenza  di  bacilli  tubercolari  nello  sputo,  men- 
tre la  costante  mancanza  di  questi  ultimi  malgrado  un  ripetuto  esa- 
me rende  improbabile  che  si  tratti  di  una  tubercolosi.  Oltre  a  ciò, 
bisogna  anche  tener  conto,  che  le  caverne  bronchiettasiche  risiedono 
relativamente  spesso  nei  lobi  pulmonari  inferiori,  mentre  quelle  tu- 
bercolari per  lo  più  si  presentano  negli  apici  pulmonari. 

Come  è  agevole  intendere,  Vulteriore  decoroso  delle  bronchiettasie 
dipende  completamente  dalla  natura  della  malattia  fond.amentale.  Le 
ectasie  cilindriche  che  si  producono  nel  corso  di  gravi  bronchiti  (per 
esempio  nella  pertosse,  nel  morbillo,  nel  tifo),  in  molti  casi  ponno, 
a  grado  a  grado,  scomparire.  In  vece,  nelle  bronchiettasie  saccate  la 
guarigione  mediante  obliterazione  finale  è  (ammesso  pure  che  questa 
ultima  si  verifichi)  oltremodo  rara.  Ciò  nonostante,  il  corso  della  ma- 
lattia può  essere  relativamente  benigno,  giacché  spesso  l'affezione  re- 
sta limitata,  e  quindi  io  stato  generale  della  nutrizione  e  delle  forze 
degli  infermi  per  lungo  tempo  ne  scapita  relativamente  ben  poco.  Tut- 
tavia non  cade  dubbio,  che  in  ultimo  per  lo  più  si  sviluppano  gravi 
sintomi,  come  per  es.  quelli  di  insufficienza  da  parte  del  cuore  (cia- 
nosi, dispnea,  edemi),  ovvero  conseguenze  di  altre  complicazioni  (en- 
fisema, tubercolosi,  gangrena,  ecc.). 

La  cura  non  è  mai  diretta  contro  le  bronchiettasie,  ma  contro  le 
loro  cause;  perciò  la  cura  delle  bronchiettasie  è  identica  a-  quella 
della  bronchite  cronica  dell'enfisema,  della  bronchite  fetida-,  della  tu- 
bercolosi cronica,  ecc. 
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CAPITOLO  SETTIMO 
Stenosi  della  trachea  e  dei  bronchi. 

1.  stenosi  tracheale. 

Etiologia.  —  Le  stenosi  della  trachea  si  formano  o  in  seguito  ad 
affezioni  nel  contorno  della  trachea,  o  per  affezioni  della  trachea  stes- 
sa. Il  primo  dei  suddetti  modi  di  genesi  è  il  più  frequente.  Ad  esso 
appartengono  tutte  le  stenosi  tracheali  da  compressione.  Gl'ingros- 
samenti della  glandola  tiroide  (struma  semplice  e  neoplasmi),  gli  aneu- 
rismi dell'arco  dell'aorta  e  dell'arteria  anonima,  i  tumori  e  gli  ascessi 
nel  mediastino  anteriore,  le  tumefazioni  delle  glandolo  linfatiche  al 
punto  di  biforcazione  della  trachea,  gli  ascessi  sulla  superfìcie  ante- 
riore delle  vertebre  cervicali  e  simili  possono  spiegare  dall'esterno 
una  pressione  tanto  forte  sulla  trachea  che  il  suo  lume  si  restringe. 
Oltre  a  ciò ,  secondo  Rose  ,  oltre  alla  compressione  diretta  che  agi- 
sce nella  maggior  parte  dei  casi,  talvolta  la  produzione  della  stenosi 
è  dovuta  pure  per  non  poca  parte  ad  una  lenta  atrofia  da  pressione 
e  rammollimento  degli  anelli  cartilaginei.  A  causa  di  questo  ultimo 
fatto  si  può  incurvare  la  trachea,  talvolta  in  modo  abbastanza  repen- 
tino, e  questo  incurvamento  sarebbe  la  causa  di  parecchi  casi  di  «  morte 
subitanea  per  gozzo  ». 

Le  alterazioni  della  trachea ,  che  producono  la  stenosi,  sono  ab- 
bastanza rare.  Le  più  frequenti,  relativamente,  sono  le  stenosi  cica- 
triziali collegate  ad  ulcerazioni  sifilitiche;  oltre  a  ciò  dobbiamo  ricor- 
dare i  neoplasmi  tracheali ,  cioè  polipi  e  carcinomi;  questi  ultimi  si 
propagano  alla  trachea  quasi  sempre  dalle  parti  limitrofe.  Molto  di  raro 
avviene  che  anche  processi  flogistici  acuti  e  cronici  (per  esempio  pe- 
ricondriti)  cagionino  una  tumefazione  della  mucosa  la  quale  produce 
stenosi.  Finalmente  dobbiamo  notare  eziandio  la  stenosi  della  trachea 
prodotta  da  corpi  estranei  pervenutivi. 

fintomi.  —  1  leggieri  gradi  di  stenosi  tracheale  possono  essere 
sopportati  per  anni  senza  speciali  disturbi  degli  ammalati;  invece  le 
stenosi  gravi  dànno  luogo ,  come  è  agevole  intendere ,  ai  più  penosi 
gradi  della  dispnea.  Molte  volte  il  bisogno  di  aria  può  essere  ancora 
soddisfatto  quando  l'infermo  è  in  completo  riposo,  mentre  ogni  sforzo 
corporeo  è  seguito  ben  presto  dalla  dispnea. 

Se  la  stenosi  ha  raggiunto  tal  grado  da  costituire  un  reale  impe- 
dimento alla  respirazione,  avviene  una  notevolissima  modificazione 
della  respirazione,  che  diviene  diffìcile  e  penosa  e  si  attua  coU'aiuto 
dei  muscoli  accessorii  della  stessa.  Le  inspirazioni  e  le  espirazioni 
divengono  prolungate  e  sono  accompagnate  da  uno  stridore  rumoro- 
so. In  molti  casi  l'inspirazione  è  più  difl^cile  dell'espirazione  ,  talché 
vi  ha  una  dispnea  prevalentemente  inspiratoria.  Allora  è  diminuito 
il  numero  degli  atti  respiratorii  per  ciascun  'minuto.-  Se  malgrado 
il  rallentamento  della  respirazione  la  penetrazione  dell'aria  nei  pul- 
moni  è  insufficiente,  avvengono  depressioni  inspiratorie  sulle  parti 
laterali  infeiiori  del  torace  e  talvolta  anche  al  giugolo  e  nelle  fosse 
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sopraclavicolari.  Al  contrario,  nelle  stenosi  tracheali  la  laringe  non 
presenta,  o  solo  leggieri,  movimenti  respiratori!  di  elevazione  e  di 
abbassamento.  Questo  fatto  è  ritenuto  come  segno  di  diagnosi  diffe- 
renziale fra  le  stenosi  tracheali  e  laringee.  In  queste  ultime  i  movi- 
menti respiratorii  della  laringe  per  lo  più  sono  molto  accentuati. 

Talvolta,  durante  l'inspirazione,  si  osservano  notevoli  diminuzioni 
della  tensione  polso  e  dell'altezza  dell'onda  pulsatile  (piilsus  para- 
doxus).  Si  possono  accertare  anche  meglio  collo  sfigmografo  le  oscil- 
lazioni respiratorie  (relativamente  forti)  della  pressione  sanguigna.  La 
frequenza  del  polso  per  lo  più  è  alquanto  accelerata,  ma  talvolta  è 
anche  un  poco  rallentata. 

I  sintomi  patologici  or  ora  cennati  costituiscono,  complessivamen- 
te, un  quadro  nosologico  tanto  caratteristico,  che  spesso  si  può  ri- 
conoscere a  prima  vista.  L'esame  diretto  della  laringe  e  della  tra- 
chea per  mezzo  del  laringoscopio  dà  chiarimenti  maggiori  sulla  sede 
della  stenosi  e  permette  una  diagnosi  differenziale  precisa  fra  la  ste- 
nosi tracheale  e  le  stenosi  laringee  che  presentano  un  quadro  noso- 
logico molto  analogo.  Tuttavia  negl'infermi  con  forte  dispnea  è  dif- 
fìcile eseguire  l'esame  laringoscopico. 

2.  Stenosi  bronchiale. 

I  restringimenti  di  un  bronco  principale,  dei  quali  soltanto  parle- 
remo qui,  hanno  luogo  molto  spesso  dietro  penetrazione  di  corpi  estra- 
nei. Nel  mangiare  o  durante  il  sonno  questi,  mediante  una  profonda 
inspirazione,  possono  pervenire  nelle  vie  aeree.  Come  si  sa  dall'espe- 
rienza i  corpi  estranei  capitano  un  poco  più  spesso  nel  bronco  destro, 
il  quale  è  più  grosso,  che  nel  sinistro.  Oltre  a  ciò  hanno  luogo  ste- 
nosi da  compressioìie  dei  bronchi  principali  per  aneurismi  dell'aorta, 
tumori  mediastinici,  ingrossamenti  di  glandolo  bronchiali  linfatiche  e 
simili  cause.  Alcune  volte  nella  stenosi  della  mitrale  fu  osservata  una 
stenosi  da  compressione  del  bronco  sinistro  a  causa  della  forte  dila- 
tazione del  seno  sinistro. 

I  sintomi,  che,  del  resto,  non  sono  egualmente  accentuati  in  tutti 
i  casi,  dipendono  dalla  estensione  della  sezione  pulmonare  attaccato. 
La  dispnea  per  lo  più  è  considerevole  sopratutto  nei  casi  ad  inizio 
acuto.  Le  escursioni  respiratorie  del  torace  divengono  molto  più  brevi 
dal  lato  colpito.  In  vero  la  risonanza  alia  percussione  resta  chiara, 
ma  sparisce  il  mormorio  respiratorio  vescicolare  ed  invece  di  questo 
si  ode  talvolta  su  tutto  quel  lato  un  fischio  o  un  ronco  le  cui  vibra- 
zioni, in  alcuni  casi,  si  possono  anche  sentire  colla  mano  applicata 
sulla  parete  toracica.  Il  fremito  vocale  sulla  parte  passionata  è  affie- 
volito. Nell'altro  pulraone  si  sviluppa  ben  presto  un  enfisema  vicario. 

Spesso  colla  penetrazione  di  un  corpo  estraneo  in  un  bronco  si  ma- 
nifestano pneumoniti  lobulari  nel  pulmone  attaccato,  giacché  nei  bron- 
chi, una  al  corpo  estraneo,  pervengono  contemporaneamente  eccita- 
tori della  flogosi  i  quali  si  possono  ivi  facilmente  fissare,  essendo  la 
espettorazione  quasi  del  tutto  impossibile.  S'intende,  che  nelle  stenosi 
da  compressione  il  quadro  nosologico  è  modificato  nei  più  svariati 
modi  dalla  malattia  fondamentale. 

La  prognosi  e  la  cura  delle  stenosi  tracheali  e  bronchiali  dipen- 
dono totalmente  dalla  natura  dell'affezione  fondamentale,  perciò  sono 
impossibili  indicazioni  generali  riguardanti  la  terapia.  In  alcuni  casi 
(stenosi  cicatriziale)  si  potrebbero  sottoporre  le  stenosi  tracheali  ad 
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una  cura  meccanica  diretta,  mercè  i  varii  metodi  di  dilatazione  (vedi 
sopra).  I  mezzi  per  allontanare  i  corpi  estranei  dalle  grandi  vie  ae- 
ree appartengono  alla  chirurgia.  In  vero,  in  alcuni  di  questi  casi,  un 
emetico  ha  procurato  vantaggi  positivi ,  ma  non  è  immune  da  peri- 
coli, poiché  nell'atto  del  vomito  il  corpo  estraneo  si  può  incuneare 
nella  glottide  e  provocare  ben  presto  pericoli  di  soffocazione. 


CAPITOLO  OTTAVO 
Asma  bronchiale. 

(Asthma  nervosum). 

L'asma  bronchiale  è  una  malattia  clinicamente  ben  caratterizzata, 
benché,  forse,  la  sua  etiologia  non  sia  sempre  la  stessa.  Il  suo  sin- 
tomo principale  consiste  in  una  dispnea  che  si  presenta  ad  accessi. 
La  causa  di  questi  non  deve  essere  ricercata  in  un  fatto  valutabile 
anatomicamente,  ma  forse  é  dovuta  in  parte  ad  anormali  stati  di  ec- 
citazione nervosa.  Più  tardi  riferirem.o  le  principali  teorie  che  sono 
state  emesse  sulla  genesi  degli  accessi  asmatici.  Questa  malattia  è 
molto  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne.  Del  resto  ,  anche 
nei  bambini  essa  non  è  rara. 

Sintomi  e  corso.  —  Nella  sua  forma  più  evidente  l'asma  bronchiale 
nervoso  consiste  in  accessi  di  dispnea  che  si  mostrano  con  varia  fre- 
quenza e  durata  in  individui  sotto  ogni  aspetto  sani,  vuoi  dietro  spe- 
ciali cause,  vuoi  senza  causa  valutabile.  Nell'intervallo  fra  gli  accessi 
questi  individui  stanno  completamente  bene  e  non  presentano  il  me- 
nomo segno  di  una  qualsiasi  affezione  degli  organi  respiratorii. 

Ij'accesso  asmatico  o  comincia  abbastanza  bruscamente  o  è  prece- 
duto da  siìitomi  'prodromici  di  diversa  durata.  Questi  consistono  in 
un  malessere  generale,  in  anormali  sensazioni  nella  laringe  o  nell'epi- 
gastrio, talvolta  in  sbadigli  notevolmente  frequenti,  e  non  di  raro  an- 
che in  un'accentuata  corizza  accompagnata  da  forte  secrezione  e  fre- 
quenti starnuti.  Nella  maggior  parte  dei  casi  l'accesso  propriamente 
detto  comincia  la  notte.  Gl'infermi  si  destano  con  una  forte  sensa- 
zione di  angoscia  o  di  oppressione.  Talfiata  si  lamentano  di  una  sen- 
sazione dolorosa  sul  petto  ;  debbono  alzarsi  sul  letto  e  nei  gravi  casi 
anche  uscir  fuori  di  questo  ;  spesso  si  precipitano  verso  la  finestra 
aperta,  per  «  cercare  aria  ».  L'aspetto  degli  ammalati  rivela  l'amba- 
scia, la  pelle  è  pallida  e  cianotica.  Talvolta  si  manifesta  un  sudore 
freddo.  La  respirazione  allora  é  cangiata  in  un  modo  speciale  e  ca- 
ratteristico ;  quasi  sempre  tanto  l'inspirazione  quanto  l'espirazione 
sono  accompagnate  da  un  rumore  fischiante,  fragoroso,  percettibile  a 
distanza.  I  due  atti  respiratorii  si  compiono  con  sforzo,  coll'aiuto 
dei  muscoli  accessorii  della  respirazione.  Nella  iìispirazione  si  elevano 
a  preferenza  le  parti  superiori  del  torace.  Sul  collo  si  nota  la  ten- 
sione inspiratoria  degli  sterno-cleido-mastoidei,  degli  scaleni,  ec.  Ma  è 
sopratutto  degna  di  nota  V espirazione  prolungata,  penosa,  nella  quale 
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i  muscoli  deiraddome  si  tendono  tanto  da  divenire  durissimi  ;  perciò 
il  disturbo  respiratorio  degli  asmatici  è  qualificato  come  una  dispnea 
prevalentemente  espiratoria.  In  molti  casi  la  frequenza  della  respi- 
razione è  normale  o  anche  alquanto  rallentata;  nonpertanto  io  molte 
volte  ho  contato  fino  a  30-40  atti  respiratorii  al  minuto. 

kWesame  fisico  dei  polmoni,  durante  l'accesso,  si  trova  che  la  ri- 
sonanza alla  percussione  è  normale  o  fin  notevolmente  chiara  e  pro- 
fonda («  Schachielton  »  rumore  di  scatola).  I  limiti  inferiori  del  pol- 
mone ordinariamente  sono  di  uno  o  due  spazii  intercostali  più  bassi 
dei  normali.  Si  tratta  dunque  di  un  anormale  abbassamento  del  dia- 
framma, di  un  «  enfisema  pulmonare  acuto  ».  Alla  ascoltazione  sulla 
maggior  parte  dei  polmoni  si  odono,  ed  a  preferenza  durante  le  lun- 
ghe espirazioni,  fischi  e  ronchi  che  occultano  completamente  il  mor- 
morio respiratorio.  In  parecchi  punti  questo  è  sparito  del  tutto,  o 
si  ode  soltanto  un  tenue  sibilo  espiratorio.  Verso  la  fine  dell'accesso 
i  rumori  divengono  più  profondi  e  talvolta  si  ode  anche  qualche  ran- 
tolo umido. 

Negli  accessi  di  breve  durata  la  tosse  e  V espettorato  possono  man- 
care quasi  completamente  ;  ma  nella  maggior  parte  dei  casi,  massime 


Fig.  20. — Cristalli  asmatici  e  Spirali  di  Curschmann  (a,  filamento  centrale). 

in  quelli  con  accessi  prolungati,  è  espulso  un  espettorato  mucoso,  scarso 
e  denso.  In  questo  ordinariamente  trovansi  alcune  particelle  di  un 
aspetto  verde-giallastro  o  grigio,  le  quali,  se  si  esaminano  bene,  si  ve- 
dono in  forma  di  piccolissimi  filamenti  mucosi,  flessuosi.  Questi  fila- 
menti, che  di  recente  sono  stati  ben  descritti  da  Ungar  e  Curschmann, 
hanno  una  consistenza  molto  tenace  ed  all'esame  microscopico  mo- 
strano una  disposizione  a  giri  spirali  accentuata.  Appaiono  costituiti 
da  filamenti  spirali  sottili  o  grossi.  Nel  loro  centro  si  trova  talvolta 
un  sottile  filamento  splendente.  Non  vi  ha  dubbio  che  essi,  chiamati 
«  spirali  »  di  Curschmann  (fig.  20),  rappresentano  impronte  dei  bron- 
chi capillari  e  dinotano  chiaramente  la  presenza  di  un'affezione  delle 
ultime  esilìssime  ramificazioni  bronchiali. 

All'esame  microscopico  si  nota  che  sopratutto  nelle  spirali  ora  de- 
scritte molto  spesso  si  trova  un  numero  abbastanza  rilevante  di  cri- 
stalli ettaedrici  a  punta.  Questi  per  la  prima  voita  furono  trovati  da 
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Leyden  nello  sputo  degli  asmatici  e  perciò  ordinariamente  s'indicano 
col  nome  di  cristalli  asmatici  di  Leyden  (veggasi  fìg.  20).  Essi  stanno 
in  mezzo  a  corpuscoli  purulenti  gonfii  e  in  via  di  degenerazione  adi- 
posa. Col  cessare  dell'accesso  diminuisce  rapidamente  anche  il  loro 
numero.  Spesso  si  vedono  allora  sovra  essi  i  segni  già  evidenti  della 
incipiente  decomposizione.  Sotto  il  rapporto  chimico  sono  identici  ai 
cosiddetti  cristalli  di  Charcot,  che  si  presentano  nella  milza  leucemica, 
nel  midollo  osseo,  nello  sperma,  ecc.  Rappresenterebbero  il  fosfato  di 
una  speciale  base  organica.  Come  diremo  appresso,  Leyden  attribuisce 
a  questi  cristalli  una  speciale  importanza  nella  genesi  dell'asma  bron- 
chiale. 

Fra  gli  altri  elemenii  microscopici  dello  sputo  sono  stati  trovati  an- 
che, in  alcuni  casi  (Ungar),  cristalli  di  ossalato  di  calce,  epitelii  ci- 
lindrici e  talvolta  anche  epitelii  vibratili. 

Il  polso,  durante  l'accesso  asmatico,  per  lo  più  è  accelerato.  La 
temperatura  è  normale,  talvolta  anche  alquanto  subnormale.  Negli 
asmatici  con  accessi  prolungati  ho  osservato  molte  volte  una  leggiera 
febbre,  fino  a  39\ 

Come  abbiamo  già  detto,  la  durata  degli  accessi  asmatici  è  molto  di- 
versa nei  varii  casi.  Talvolta  gli  accessi  durano  soltanto  alcune  ore,  in 
altri  casi  molti  giorni  e  persino  settimane.  I  casi  di  asma  protratto  non 
sono  molto  rari.  Per  lo  più  in  essi  si  alternano  evidenti  aggravamenti 
e  remissioni  della  malattia.  La  frequenza  degli  accessi  nell'asma  or- 
dinario è  anche  molto  variabile.  Talvolta  si  mostrano  quasi  ogni  notte, 
poi  si  hanno  pause  per  mesi  ed  anni,  talché  non  si  possono  dare  in- 
dicazioni generali  sul  corso  generale  della  malattia.  Le  guarigioni 
definitive  sono  abbastanza  rare  e  per  lo  più  si  presenterebbero  nei 
bambini. 

Mentre  nella  forma  finora  descritta  dell'asma  puramente  essenziale 
gli  ammalati  nell'intervallo  fra  gli  accessi  sono  completamente  sani, 
vi  ha  pure  un  asma  sintomatico.  Questo  si  manifesta  sopratutto  ne- 
gl' infermi  di  enfisema  e  bronchite  cronica.  Il  nome  però  di  «  asma 
sintomatico  »  si  può  usare  solo  quando  gli  accessi  mostrano  realmente 
i  sintomi  dell'asma  genuino,  e  quando  la  dispnea,  che  in  essi  si  os- 
serva, non  ha  alcun  rapporto  coi  disturbi  anatouiici  presenti.  In  que- 
sti casi  spesso  è  diffìcile  decidere  se  l'enfisema  e  la  bronchite  cronica 
rappresentino  realmente  la  malattia  primaria  e  non  sono  forse  la  con- 
seguenza dell'asma.  Non  vi  ha  dubbio  che  insieme  agli  accessi  asmatici 
frequenti  e  di  lunga  durata  si  può  manifestare  un  enfisema  pulmonare 
secondario.  La  dispnea  che  presentasi  ad  accessi  nelle  croniche  affe- 
zioni del  cuore  e  dei  vasi  (  astlvma  cardiacum ,  vedi  appresso  )  di- 
pende da  cause  ben  diverse  da  quelle  dell'asma  bronchiale  propria- 
mente detto. 

Teorie  sulla  genesi  dell'asma.  Etiologia. —  La  natura  speciale 
dei  sintomi  asmatici  ha  dato  occasione  a  numerose  teorie  sulla  genesi 
dell'asma,  ma  nessuna  di  queste  ha  potuto  finora  essere  accertata  ge- 
neralmente. Parecchi  autori  (Weber,  Stork,  Fraentzel)  cercano  la 
base  dell'  asma  in  una  tumefazione  acuta  della  mucosa  bronchiale, 
in  seguito  ad  una  brusca  dilatazione  dei  vasi  sanguigni  (prodotta  da 
influenze  nervose)  o  di  un  catarro  acutissimo.  Wintrich  e  Bamber- 
ger hanno  espresso  l'opinione  che  l'asma  dipenda  da  uno  spasimo  to- 
nico del  diaframma.  Mercè  questo  il  diaframma  sarebbe  tenuto  in  un 
continuo  abbassamento  inspiratorio.  11  fatto  che  per  lo  più  durante 
1'  accesso  si  possono  sentire  in  modo  chiaramente  evidente  i  movi- 
Struempell. — Voi.  Priììio — 2.^^  Edizione  'l'i* 
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menti  respiratorii  del  diaframma,  dinota  che  un  tale  stato  per  lo  meno 
non  può  essere  la  causa  principale  della  genesi  dell'asma.  La  opinione 
più  probabile  e  che  oggi  è  anche  aaimessa  dalla  maggior  parte  degli 
autori,  è  quella  già  da  lungo  tempo  espressa  (Trousseau),  recente- 
mente sostenuta  sopratutto  da  Biermer,  secondo  la  quale  la  causa 
dello  spasmo  bronchiale  consiste  in  uno  spasmo  ionico  dei  muscoli 
nei  piccoli  bronchi.  La  contrazione  dei  piccoli  bronchi  spiega  i  ru- 
mori fìschianti  che  si  odono.  Essa  costituisce  un  forte  ostacolo  respi- 
ratorio, il  quale  può  essere  vinto  dall'atto  inspiratorio  del  torace  più 
facilmente  che  dalla  pressione  espiratoria.  E  siccome  questa  ultima 
agisce  non  pure  sugli  alveoli  ma  anche  sui  piccoli  bronchi  Y  occlu- 
sione di  essi  nella  espirazione  è  maggiore.  L'aria  inspirata  negli  al- 
veoli si  può  perciò  sprigionare  soltanto  insufficientemente  e  cosi  si 
spiegano  la  dispnea  espiratoria,  la  dilatazione,  che  presto  avviene,  del 
pulmone,  e  V  abbassamento  inspiratorio  del  diaframma.  L' ipotesi  di 
uno  spasmo  bronchiale  spiega  anche  facilmente  la  manifestazione  e 
cessazione  spesso  tanto  repentine  degli  accessi  asmatici. 

Volendo  maggiormente  penetrare  nell'origine  dello  spasmo  bronchiale 
dobbiamo  confessare  che  i  risultati  non  sono  che  abbastanza  vaghi, 
infatti  col  dire  che  l'asma  è  una  nevrosi  del  vago  si  dice  ben  poco. 
Parecchi  fatti  rendono  molto  probabile  che  lo  spasmo,  almeno  molte 
volte,  sorga  per  via  riflessa.  Cosi  per  esempio  Leyden  ha  emesso  l'i- 
potesi che  la  mucosa,  stimolata  dai  cristalli  a  punta  da  lui  trovati, 
provochi  lo  spasmo.  Ma  contro  di  essa  sta  il  fatto  che  i  cristalli  del- 
l'asma talvolta  si  trovano  anche  nello  sputo  di  enfisematosi  che  non 
hanno  affatto  disturbi  asmatici  e  che  oltre  a  ciò  negli  asmatici  la  du- 
rata e  la  gravezza  degli  accessi  non  hanno  nessun  rapporto  costante 
col  numero  dei  cristalli.  Molto  importante  è  il  fatto  accertato  in  que- 
sti ultimi  tempi  con  un  gran  numero  di  osservazioni  (Hack  ed  altri) , 
che  in  un  certo  numero  di  casi  l'accesso  asmatico  può  essere  provo- 
cato riflessamente  dalla  mucosa  nasale.  Negli  asmatici ,  cioè  ,  rela- 
tivamente spesso  esistono  croniche  affezioni  del  naso  (catarro  cro- 
nico, polipi  nasali,  e  sopratutto  ingrossamento  dei  cosiddetti  corpi 
cavernosi  di  uno  o  molti  cornetti  nasali)  ,  dopo  avere  eliminato  le 
quali,  l'asma  scompare.  Forse,  con  ciò  sta  pure  in  rapporto  il  fatto 
notevole  che  parecchi  asmatici,  quando  sentono  un  deierminato  odo- 
re, sono  attaccati  subito  da  un  accesso  di  asma,  per  esempio  1'  odo- 
re di  caffè  torrefatto  di  fresco,  di  ipecacuana  ed  altri.  Trousseau, 
che  soffriva  di  asma,  era  soggetto  ad  un  accesso  ogni  volta  che  sen- 
tiva l'odore  di  violette.  E  dubbio  se  un  asma  bronchiale  genuino  possa 
essere  provocato  per  via  riflessa  anche  da  altri  organi  remoti.  In  al- 
cuni casi  sembra  probabilissimo  in  rapporto  dell'  asma  con  afl'ezioni 
della  faringe  (ipertrofia  delle  tonsille,  ecc  ),  mentre  le  indicazioni  di 
alcuni  Autori  sull'apparizione  di  accessi  asmatici  nelle  affezioni  dello 
stomaco  («  asma  dispeptico  »),  dell'intestino,  degli  organi  sessuali  mu- 
liebri, ecc.,  debbono  essere  accolte  con  grande  riserbo.  Per  lo  più  in 
questi  casi  l'asma  genuino  viene  confuso  con  altri  dispnoici  (dispnea 
nervosa,  stati  di  debolezza  del  cuore  e  simili). 

Secondo  la  nostra  opinione,  in  un  gran  numero  di  casi,  non  si  può 
respingere  l'ipotesi  di  una  affezione  primaria  sui  generis  della  mu- 
cosa bronchiale,  la  cui  nota  qualificativa  sta  (quasi  analogamente  allo 
spasmo  glottico  che  osservasi  nella  pertosse)  nello  spasmo  bronchiale 
che  sorge  per  via  riflessa.  Tutto  il  quadro  nosologico  e  gli  speciali 
caratteri  dell'espettorato  (spirali  cristalli)  depongono  indubbiamente  a 
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favore  di  questo  concetto  dell'asma.  La  scoverta  fatta  da  Cürschmann 
delle  «  spirali  »  (veggasi  sopra),  rinvenute  quasi  costantemente  nello 
sputo  degli  asmatici,  conferma  questa  opinione  sulla  natura  dell'asma, 
perciò  CuRSCHMANN  dice  che  la  base  anatomica  di  questo  ultimo  è  una 
hroncheolUe  essudativa,  e  parecchi  casi  di  asma  prolungato  che  dura 
settimane  meritarono  il  nome  di  bronchite  asmatica. 

È  molto  degno  di  nota  il  fatto  che  si  può  osservare  spesso  che  pa- 
recchi asmatici  sono  soggetti  ad  accessi  soltanto  in  certi  luoghi  men- 
tre in  altri  restano  quasi  completamente  immuni.  Talvolta  gli  amma- 
lati hanno  un  accesso  di  asma  in  ogni  cambiamento  di  luogo.  Final- 
mente ricorderemo  che  in  alcuni  casi  è  stata  osservata  un'evidente 
pì^edisposizione  ereditayna  in  famiglia  all'asma.  Anche  nelle  famiglie 
in  cui  vi  è  temperamento  nervoso  talvolta  si  presenta  l'asma. 

Diag-nosi.  —  Questa  per  lo  più  è  facile  tenendo  scrupoloso  conto  di 
tutti  i  sintomi  e  di  tutto  il  corso  della  malattia.  Naturalmente  fa  d'uo- 
po, con  un  esatto  esame  fisico  degli  organi  toracici,  accertare  primie- 
ramente che  non  vi  sono  altri  stati  patologici  che  possono  provocare 
la  dispnea.  Gli  accessi  di  spasmo  della  glottide,  non  che  la  paralisi 
dei  dilatatori  della  glottide  si  distinguono,  prescindendo  da  altri  se- 
gni, dell'asma  bronchiale,  già  a  causa  della  dispnea  prevalentemente 
inspiratoy^a. 

Prog-nosi.  —  Anche  nei  forti  accessi  asmatici  non  vi  è  pericolo 
immediato  della  vita.  Le  guarigioni  definitive  però  sono  molto  rare, 
giacché  anche  dopo  lunghi  intervalli  liberi  gli  accessi  possono  di  nuovo 
ripetersi.  11  pericolo  principale  nei  casi  gravi  e  di  lunga  durata  sta 
in  ciò,  che  in  ultimo  si  può  sviluppare  un  enfisema  pulmonare  colle 
sue  ulteriori  conseguenze. 

Cura. —  In  ogni  caso  di  asma  fa  d'uopo  anzitutto  prendere  in  con- 
siderazione se  la  malattia  possa  essere  guarita  eliminando  una  deter- 
minata causa  di  essa.  A  tale  riguardo  bisogna  a  preferenza  esaminare 
accuratamente  il  naso,  giacché  un  gran  numero  di  osservazioni  fatte 
in  questi  ultimi  tempi  hanno  mostrato  clie  dopo  la  cura  di  eventuali 
affezioni  nasali  (asportazione  di  polipi,  distruzione  colla  galvanocaustica 
dei  corpi  cavernosi,  ecc,)  si  poteva  fare  scomparire  persistentemente 
un  asma  che  prima  esisteva. 

Se  in  siffatto  modo  non  si  può  soddisfare  la  indicazione  causale, 
bisogna  anzitutto  tentare  sempre  un  rimedio,  il  quale  deve  essere  ri- 
tenuto come  un  vero  specifico  contro  certe  forme  di  asma,  cioè  ì\jo- 
(ì.uro  di  potassio.  Alla  dose  giornaliera  di  1,5-3,0  grm.,  la  quale  in 
caso  di  bisogno  può  essere  anche  accresciuta,  il  joduro  di  potassio 
determina  quasi  sempre  un  rapido  miglioramento,  che  spesso  é  anche 
duraturo.  Solo  quando  non  se  ne  ottiene  alcun  elfetto,  bisogna  ricor- 
rere agli  altri  mezzi  raccomandati  contro  l'asma,  la  efficacia  dei  quali 
sovente  è  incerta.  Qui  citeremo  anzitutto  il  nitrato  di  sodio  (2,0  su  120 
di  acqua  ;  2-3  cucchiaiate  al  giorno),  la  nitroglicerina  che  esercita 
un'azione  analoga  (20  gocce  al  giorno  di  una  soluzione  alcoolica  all'I 
per  cento  su  200  di  acqua  ;  2-3  cucchiaiate  al  giorno),  la  chinina,  il 
bì-omuro  di  potassio,  la  belladonna,  Vatropiìia,  V arsenico,  ecc.  In 
alcuni  casi  sono  stati  ottenuti  dei  successi  colla  cura  pneumatica 
(inalazione  di  aria  compressa),  e  talvolta,  secondo  si  dice,  anche  una 
elettrica  (galvanizzazione  e  faradizzazione  al  collo  )  o  idroterapica. 
I>e  cure  climatiche  possono  dare  risultati  utilissimi.  A  parecchi  in- 
fermi giova  l'aria  del  mare,  mentre  in  altri  casi  il  soggiorno  nei 
monti  ha  un'influenza  favorevolissima. 
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Nei  casi  gravi,  spesso  è  anche  necessaria  una  speciale  cura  sin- 
tomatica degli  accessi.  Non  cade  dubbio,  che  i  mezzi  più  efficaci  sono 
i  narcotici,  e  sopratutto  il  cloralio  e  la  morfina.  Nei  casi  gravi  non 
si  può  fare  a  meno  delle  iniezioni  di  morfina;  tuttavia,  bisogna  es- 
sere sempre  cauti,  per  non  abituare  troppo  gl'infermi  a  questo  ri- 
medio. Sono  state  anche  molto  raccomandate  inalazioni  di  cloroformio 
e  di  etere.  Degli  altri  mezzi  in  uso  sono  a  citare:  le  paste  senapate 
sul  petto  e  sui  polpacci,  i  maniluvii  ed  i  pediluvli  caldi,  le  inala- 
zioni di  nitrato  di  amile,  di  vapori  di  trementina,  o  di  ammoniaca, 
e  le  fumigazioni  molto  in  uso  di  cajHa  nitrata  (carta  senza  colla, 
inzuppata  in  una  soluzione  concentrata  di  nitro  e  disseccata).  Molto 
lodate  sono  anche  le  sigarette  di  stramonio,  che  si  possono  avere 
nella  maggior  parte  delle  farmacie.  Fra  i  rimedii  interni  dobbiamo 
ricordare  la  tintura  di  lobelia,  che  per  lo  passato  era  molto  in  uso, 
come  pure  a  preferenza  il  ciueWacìio,  che  ultimamente  è  stato  calda- 
mente raccomandato  da  Penzoldt  (tintura  di  quebracho,  a  cucchiaja- 
te,  pura  o  in  un  veicolo  mucilaginoso). 


SEZIONE  QUARTA 

Malattie  dei  pulmoni. 


CAPITOLO  PEIMO 
Enfisema  pulmonare. 

(Ectasia  alveolare.  Volumen  pulmonum  auctum). 

Natura  della  malattia  ed  etiologia. — L'enfisema  pulmonare,  cioè 
l'abnorme  ectasia  dei  polmoni,  è  una  delle  pneumopatie  che  si  presen- 
tano più  frequentemente.  Si  sviluppa  o  soltanto  in  alcune  sezioni  pul- 
monari  ed  allora  passa  in  secondo  luogo  innanzi  ad  altre  lesioni  pa- 
tologiche dei  polmoni  contemporanee,  ovvero  rappresenta  una  malattia 
del  tutto  caratteristica  e  che  per  lo  più  si  riconosce  facilmente  e  la 
quale  attacca  i  due  pulmoni  quasi  in  tutta  la  loro  estensione. 

L'essenza  dell'enfisema  pulmonare,  cioè  quel  fenomeno  dal  quale  si 
possono  far  derivare  la  maggior  parte  degli  altri  sintomi  come  conse- 
guenze immediate,  è  la  perdita  di  elasticità  dei  pulmoni.  Se  ci  figu- 
riamo il  polmone  sano  colle  sue  forze  elastiche  che  agiscono  normal- 
mente, come  un  nastro  di  gomma  ancora  nuovo  e  teso,  il  polmone  en- 
fisematoso rassomiglierà  ad  un  nastro  di  gomma  che  si  è  usato,  disteso, 
allungato  e  floscio.  Da  ciò  scorgiamo  subito  perchè  il  pulmone  enfi- 
sematoso ha  un  volume  maggiore  del  sano.  A  causa  della  mancanza 
di  elasticità  non  può  più  ritornare  al  suo  primo  volume,  perciò  l'en- 
fisema può  essere  caratterizzato  come  una  dilatazione  inspiratoria 
permanente  dei  pulmoni,  dalla  quale  questi  non  possono  passare  più 
allo  stato  di  espirazione  normale.  Aprendo  la  cassa  toracica  di  un 
cadavere  con  polmoni  normali,  questi,  come  è  noto,  subito  si  afflo- 
sciano, ma  i  polmoni  enfisematosi,  anche  dopo  aperto  il  torace,  re- 
stano dilatati. 

Se  ricerchiamo  gli  elementi  causali  che  determinano-  la  perdita  della 
elasticità  dei  polmoni,  troviamo  che  essi  sono  appunto  le  influenze 
nocive  di  quello  stesso  genere  che  possono  far  diminuire  l'elasticità 
di  qualsiasi  altro  corpo  elastico.  Nel  modo  stesso  con  cui  un  nastro 
di  gomma  collo  stirarlo  e  distenderlo  a  lungo  diviene  a  grado  a  grado 
sempre  più  lungo  e  anelastico  così  anche  i  polmoni,  mercè  disten- 
sioni, anormalmente  frequenti  e  forti,  divengono  a  poco  a  poco  ane- 
lastici ed  enfisematosi.  Già  l'ordinaria  inspirazione,  che  ogni  volta 
mette  in  esercizio  le  forze  elastiche  del  polmone,  determina  in  ultimo 
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lina  perdita  di  elasticità  dello  stesso.  Nella  vecchiaia  la  maggior  parte 
dei  polmoni  perdono,  qual  più  qual  meno,  la  loro  elasticità.  I  polmoni 
senili  rassomigliano  ad  una  fascia  elastica  che  per  anni  ha  fatto  bene 
il  suo  ufficio  ed  in  ultimo  è  divenuta  cedevole  ;  perciò  Venßsema  se- 
nile pulmonare,  più  che  nei  processi  patologici  propriamente  detti, 
è  annoverato  fra  quegli  stati  d' involuzione  cui  soggiacciono  quasi 
tutti  gli  organi  nella  vecchiaia.  D'altronde  la  maggior  parte  dei  pol- 
moni con  enfisema  senile  si  distinguono  dagli  altri  polmoni  enfisema- 
tosi anche  perchè  il  loro  volume  in  complesso  non  è  maggiore,  anzi 
piuttosto  minore  di  quello  del  polmone  sano,  perchè  in  essi  sono  già 
avvenuti  contemporaneamente  estesi  processi  atrofici  senili. 

Quando,  però,  la  perdita  di  elasticità  dei  polmoni  ha  luogo  già  molto 
prima  della  vecchiaia  e  senza  che  sovra  essi  avesse  agito  una  di  quelle 
speciali  cause  morbigene  che  or  ora  citeremo ,  allora  trattasi  di  uno 
stato  patologico.  In  questi  enfisemi  che  si  sviluppano  nell'  età  media 
della  vita  e  talvolta  anche  nella  giovinezza,  non  si  può  respingere  la 
ipotesi  di  una  debolezza  congenita  degli  elementi  elastici  del  pol- 
mone. Questa  probabilmente  consiste  in  uno  sviluppo  insufficiente  per 
quantità  o  per  qualità  del  tessuto  elastico.  Alcune  osservazioni  sem- 
bra che  mostrino  che  in  parecchi  membri  di  una  stessa  famiglia  può 
esservi  questa  predisposizione  all'  enfisema. 

Se  un  pulmone,  la  cui  elasticità  fin  dal  principio  è  anormalmente  te- 
nue, non  può  soddisfare  per  lungo  tempo  al  compito  ordinario,  d'altra 
parte  è  a  notare,  che  anche  un  pulmone  normale,  quando  il  compito 
funzionale  che  gli  è  imposto  è  esagerato,  in  ultimo  finisce  per  perde- 
re la  sua  elasticità.  In  siffatto  modo  si  spiega,  che  1'  enfisema  pulmo- 
nare  è  in  parte  una  malattia  professionale.  E  qui  alludiamo  non  pure 
a  quelle  influenze  morbigene  che  determinano  la  cronica  bronchite,  e 
con  ciò  più  tardi  provocano  l'enfisema  (veggasi  appresso),  ma  sopra- 
tutto all'  esagerato  lavoro  funzionale  dei  pulmoni  in  tutte  quelle  spe- 
cie di  professioni  che  si  collegano  ad  un  grave  lavoro  corporeo.  E 
su  tale  riguardo  debbono  essere  presi  in  considerazione  non  solo  la 
respirazione  profonda  e  celere,  ma  anche  l'accresciuta  pressione  espi- 
ratoria alla  quale  i  pulmoni  sovente  sono  esposti  nel  sollevare  gravi 
pesi,  e  simile.  In  siffatto  modo  si  spiegano  la  grande  frequenza  dell'en- 
fisema nelle  persone  della  classe  operaja  ed  il  fatto  che  questa  ma- 
lattia è  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne.  D'  altra  parte, 
qui  fa  d'  uopo  anche  aggiungere  ,  che  in  certi  mestieri  (gonfiavetri, 
suonatori  di  corno  e  simili),  la  fatica  dei  pulmoni  è  la  causa  più  di- 
retta della  malattia.  In  tutti  questi  casi,  l'enfisema  può  essere  qualifi- 
cato addirittura  come  un  precoce  logoramento  dei  pulmoni. 

Nella  maggior  parte  dei  casi,  però  ,  1'  enfisema  si  sviluppa  unita- 
mente ad  un'altra  affezione  %)ulmonare  ed  appunto  ad  una  hroncìdie 
cronica.  Il  catarro  secco  dei  medii  e  piccoli  bronchi  specialmente,  dopo 
una  lunga  durata,  produce  per  lo  più  \  enfisema  pulmonare.  Le  anor- 
mali influenze  nocive  meccaniche,  alle  quali  sono  soggetti  i  pulmoni 
nella  bronchite  cronica,  agiscono  tanto  nella  inspirazione  quanto  nella 
espirazione  e  siccome  ,  a  causa  del  turgore  della  mucosa  nei  piccoli 
bronchi  ,  è  reso  difficile  1'  accesso  dell'  aria  negli  alveoli,  sono  ne- 
cessarie inspirazioni  anormalmente  profonde  ed  energiche  con  forte 
distensione  degli  alveoli  per  aspirare  in  questi  una  sufficiente  quan- 
tità di  aria;  perciò  in  ogni  inspirazione  le  pareti  degli  alveoli  sono  sot- 
toposte ad  un'anormale  tensione.  Nella  espirazione  negli  alveoli  agi- 
sce da  dentro  una  pressione  forse  anche  più  nociva.  L'ordinaria  espi- 
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razione,  che  in  massima  parte  si  compie  soltanto  colle  forze  elastiche 
del  pulmone,  nella  bronchite  cronica  non  basta  ad  espellere  l'aria  de- 
gli alveoli  attraverso  i  bronchi  ristretti.  In  tal  modo  sorge  una  diffi- 
coltà e  prolungamento  dell'  espirazione,  che  si  osserva  appunto  nella 
bronchite  cronica  e  che  produce  la  partecipazione  attiva  dei  muscoli 
espiratorii  (muscoli  addominali):  ma  nelle  espirazioni  forzate  la  com- 
pressione non  agisce  soltanto  sul  contenuto  dell'alveolo,  ma  con  eguale 
forza  anche  sugli  stessi  piccoli  bronchi,  perciò  la  via  dell'uscita  del- 
l' aria  dagli  alveoli  è  resa  sempre  più  angusta;  e,  siccome  l'aria  non 
si  può  sprigionare,  la  pressione  nell'interno  degli  alveoli  è  accresciuta 
dalla  pressione  espiratoria,  ciò  alla  sua  volta  fa  si  che  la  parete  al- 
veolare sia  anormalmente  distesa.  Un  altro  elemento  causale  che  spiega 
in  un  modo  analogo  influenza  nociva  è  la  tosse,  che  spesso  presentasi 
nella  bronchite  cronica.  I  colpi  di  tosse  cominciano  con  tensioni  for- 
zate dèi  muscoli  espiratorii  e  sulle  prime  avvengono  mentre  la  glottide 
è  chiusa;  perciò  fino  a  che  non  si  apre  la  glottide,  sopratutto  le  se- 
zioni pulmonari  inferiori  sono  sottoposte  ad  una  forte  pressione.  L'aria 
che  trovasi  in  queste  sezioni,  non  potendo  passare  all'esterno,  è  spinta 
nelle  parti  superiori  del  polmone  e  provoca  ivi  distensione  alveolare 
ed  in  ultimo  enfisema. 

Vediamo,  dunque,  che  nel  graduale  sviluppo  di  enfisema  da  una  bron- 
chite cronica  prendono  parte  una  serie  d' influenze  morbigene  che  ora 
prima,  ora  dopo,  danno  origine  alla  graduale  dilatazione  dei  pulmoni. 
Infatti  anche  qui  bisogna  tener  conto  delle  differenze  individuali  nella 
forza  di  resistenza  dei  pulmotii. 

Condizioni  completamente  analoghe  a  quelle  che  si  hanno  nella  bron- 
chite cronica  si  presentano  pure  in  altre  malattie,  e  determinano  ana- 
logamente enfisema  pulmonare.  Così,  per  esempio,  la  manifestazione  di 
un  enfisema  si  osserva  con  speciale  frequenza  in  una  pertosse  grave 
e  ostinata.  Una  alla  bronchite,  che  vi  è  anche  in  questo  caso,  l'ele- 
mento etiologico  più  nocivo  sono  gli  energici  accessi  di  tosse  convul- 
siva. Oltre  a  ciò,  nel  parlare  dell'  asma  bronchiale,  abbiamo  già  par- 
lato tanto  dell'  enfisema  pulmonare  acuto  che  si  presenta  nell'accesso 
asmatico,  quanto  dell'apparizione  finale  di  un  enfisema  pulmonare  per  • 
manente. 

Finalmente  ci  resta  ancora  a  parlare  di  una  teoria  stabilita  da 
Freund,  che  cerca  di  mostrare  che  l'enfisema  dipenda  da  una  «  dila- 
tazione rigida  primaria  del  torace  ».  Infatti  sarebbe  spiegabile  che 
un  torace,  divenuto  rigido  nella  posizione  inspiratoria,  mercè  alcune 
alteraz'oni  patologiche  delle  cartilagini  costali,  come  ammette  Freund, 
spieghi  una  trazione  continua  ed  anormale  sui  pulmoni  e  cosi  potreb- 
be cagionare  1'  enfisema.  Nondimeno  finora  non  è  stata  accertata  la 
presenza  delle  presunte  affezioni  cartilaginee,  primarHe;  anzi  queste, 
dalla  maggior  parte  degli  autori ,  sono  ritenute  per  alterazioni  con- 
temporanee 0  secondarie,  avvenute  a  causa  dell'enfisema.  D'altra  parte, 
è  certamente  degno  di  nota  il  fatto,  che  talvolta  nei  bambini  si  può 
osservare  «  1'  abito  enfisematoso  »  (che  descriveremo  minutamente  ap- 
presso) della  cassa  toracica  e  del  collo,  e  che  in  tali  bambini  spesso 
si  può  accertare  un  enfisema  pulmonare  ,  che  si  sviluppa  precoce- 
mente. 

Fa  d'  uopo  distinguere  dall'  eìifisema  essenziale  (sostanziale)  ,  del 
quale  finora  abbiamo  parlato  e  che  rappresenta  una  malattia  speciale 
che  attacca  uniformemente  i  due  pulmoni  ,  un  cosiddetto  enfisema 
vicario  0  complementare.  Quando,  per  una  malattia,  certe  sezioni  dei 
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polmoni  non  possono  funzionare,  le  altre  parti  rimaste  sane  debbono 
compiere  tutto  il  lavoro  della  respirazione:  si  tendono  esageratamente 
nella  inspirazione  e  a  causa  di  ciò  gradatamente  divengono  enfisema- 
tose. Così,  per  esempio,  nelle  affezioni  dei  lobi  pulmonari  inferiori  si 
ha  l'enfisema  di  quelle  superiori.  Molto  spesso  si  può  accertare  cli- 
nicamente r  enfisema  di  un  pulmone  quando  1'  altro  è  ammalato  in 
una  grande  estensione,  come  notasi  sopratutto  nelle  atrofie  pulmonari 
e  pleuriche  unilaterali  croniche  (per  lo  più  tubercolose).  L'  enfisema 
vicario  può  anche  limitarsi  a  piccolissime  parti  del  polmone,  ma  al- 
lora è  importante  soltanto  per  1'  anatomia  patologica,  ma  non  per  la 
clinica. 

Note  anatomiche.  —  Come  abbiamo  visto  T  anomalia  più  essen- 
ziale dei  polmoni  nell'enfisema  non  è  anatomo-patologica  nel  vero  senso, 
ma  puramente  fisica.  La  perdita  di  elasticità  dei  polmoni  si  rivela  con 
r  accresciuto  loro  volume,  colla  perdita  della  loro  contrattilità  e  colla 
continua  posizione  inspiratoria. 

Come  è  agevole  intendere,  i  varii  alveoli  sono  allora  tanto  fortemente 
distesi  quanto  i  pulmoni  in  totalità;  tuttavia  le  loro  pareti  non  presen- 
tano affatto  alterazioni  istologiche.  Abbiamo  perciò  dinanzi  uno  stato 
patologico  che  da  Traube  fu  qualificato  col  nome  di  «  Voluraen  pul- 
monum auctum  »  e  che  va  distinto  àdàVenfìsema  pulmonare  propria- 
mente detto.  Non  vi  ha  dubbio  che  questa  distinzione  anatomicamen- 
te sia  giustificata,  ma  in  clinica  non  si  può  applicare  affatto.  In  vero, 
continuando  la  distensione  ,  le  pareti  alveolari  non  possono  resistere 
alla  continua  trazione  e  pressione  ed  ha  luogo  un'ah'Oßa  da  pressione 
del  loro  tessulo,  la  quale  comincia  e  progredisce  con  grande  lentezza, 
accade  cioè  una  vera  spayHzione  degli  elementi  elasUci .  del  pulmo- 
ne. I  setti  alveolari  sono  primieramente  forati ,  poi  spariscono  in 
parte  o  persino  completamente.  Gli  alveoli  limitrofi  si  vanno  sempre 
più  fondendo  1'  uno  nell'  altro  e  cosi  in  ultimo  sorgono  ectasie  alveo- 
lari, infundibolari  che  sì  possono  vedere  già  ad  occhio  nudo  e  ponno 
raggiungere  un  diametro  di  V,-l  centimetro  e  più.  Se  alcune  bollicine 
di  aria  penetrano  nel  connettivo  interlobulare  ,  interstiziale  o  sotto- 
pleurico, come  probabilmente  può  accadere  sopratutto  nei  forti  colpi 
di  tosse,  questo  enßsema  chiamasi  inlerstiziale  o  interlooulare  ,  al- 
l' opposto  dell'  enfisema  vescicolare  o  alveolare. 

L'  atrofia  dei  tessuti  nei  setti  alveolari  attacca  non  pure  il  loro  tes- 
suto elastico  (colla  qual  cosa  non  si  aggiungerebbe  nulla  al  disturbo 
funzionale  finora  trattato  del  pulmone  enfisematoso),  ma  anche,  e  non 
poco,  i  capillari  pulmonari  ramificati  nelle  pareti  alveolari.  La  oblite- 
razione e  la  finale  alrofia  dei  capillari  pulmonari  è  il  secondo  fat- 
tore, che  è  della  massima  importanza  per  la  patologia  dell'  enfisema 
pulmonare.  Infatti  colla  distruzione  di  una  parte  tanto  grande  del  ter- 
ritorio della  circolazione  nei  pulmoni,  diminuiscono  in  modo  non  lieve 
le  vie  di  deflusso  del  cuore  destro,  perciò  deve  necessariamente  av- 
venire una  stasi  nelle  arterie  pulmonari  e  nel  cuore  destro.  Questo 
può  vincere  la  maggiore  resistenza  soltanto  con  un  aumento  di  lavoro. 
In  tal  guisa  avviene  che  in  ogni  enfisema  pulmonare  cronico,  in  ul- 
timo, sorgono  una  dilalazione  e  consecuUva  ipertrofìa  del  venfìncolo 
destro  colle  loro  ulteriori  conseguenze. 
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Corso  della  malattia  e  sintomi. 

Corso  g-enerale  della  malattia.  —  Come  che  talvolta,  ad  esempio 
nella  pertosse,  un  enfisema  pulmonare  possa  manifestarsi  in  un  tem- 
po relativamente  breve,  pur  nondimeno  il  suo  corso  è  sempre  molto 
cronico.  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  genesi  della  malattia  è  len- 
tissima e  ciò  avviene  sempre  che  l'enfisema  si  sviluppa  da  una  bron- 
chite cronica,  da  un  asma,  o  per  le  influenze  nocive  di  certi  mestieri 
e  simili.  I  sintomi  dell'enfisema  si  aggiungono  a  grado  a  grado,  sub- 
dolamente, a  quelli  della  bronchite  cronica. 

Ordinariamente  i  disturbi  degli  enfisematosi  cominciano  nell'età  me- 
dia 0  avanzata  della  vita.  Tuttavia  enfisemi  ben  manifesti  si  presen- 
tano anche  nei  giovani  e  nei  bambini.  La  malattia,  nel  caso  che  non 
si  presentino  accidenti  speciali,  può  durare  anni  o  anche  decennii. 

1  sintomi  obbiettivi  e  subbiettivi  si  riferiscono  in  parte  alla  bron- 
chite cronica,  quasi  sempre  contemporanea,  ed  in  parte  all'enfisema 
stesso.  Come  abbiamo  già  veduto  sopra,  la  bronchite  è  non  solo  la  causa 
di  molti  enfisemi,  ma  ali'  opposto  per  mezzo  dei  disturbi  circolatorii 
nei  polmoni  congiunti  all'  enfisema,  favorisce  molto  la  genesi  di  una 
bronchite  cronica,  perciò  1'  enfisema  e  la  bronchite  cronica  sono  due 
stati  patologici  in  intimo  nesso  fra  di  loro. 

La  IjroncMte  produce  i  suoi  noti  sintomi,  cioè  tosse  ,  espettorato, 
discreta  dispnea  e  mediocre  sensazione  di  oppressione  sul  petto.  Le 
bronchiettasie  che  frequentemente  si  manifestano  a  gradi  a  gradi,  mas- 
sime noi  lobi  pulmonari  inferiori,  dànno  spesso  alla  tosse  ed  all'espet- 
torato un  carattere  speciale.  V enfisema  fa  aumentare  sopratutto  V af- 
fanno degli  ammalati  fino  a  tali  gradi  che  non  si  osservano  mai  quando 
trattasi  di  una  semplice  bronchite  cronica.  Si  nota  specialmente  che 
i  pulmoni  enfisematosi  ben  presto  non  bastano  per  sodisfare  agli  even- 
tuali maggiori  bisogni  della  respirazione.  Molti  ammalati,  quando  stanno 
in  riposo,  sentono  ben  poco  la  difl?ìcoltà  della  loro  respirazione,  ma  non 
appena  fanno  un  piccolo  sforzo  corporeo  ,  salgono  una  scala  ,  fanno 
un  lungo  camino,  sorge  subito  la  dispnea. 

Alle  oscillazioni  che  presenta  la  bronchite  nella  intensità  e  diffusione 
corrispondono  quelle,  frequenti  ed  abbastanza  accentuate,  dello  stalo 
degli  enfisematosi.  Primieramente  esse  dipendono  dal  modo  come  gli 
infermi  si  governano,  dalle  condizioni  esterne,  dalla  possibilità  di  guar- 
darsi dalle  influenze  nocive.  Oltre  a  ciò  ha  un'influenza  anche  il  cam- 
biamento delle  stagioni.  Molti  enfisematosi  passano  1'  estate  tollerabil- 
mente, mentre  l'autunno  e  l'inverno,  coll'aggravamento  della  bronchite, 
fanno  aumentare  tutti  i  loro  incomodi. 

L'ultimo  periodo  della  malattia  è  caratterizzato  dal  disturìjo  di  com- 
T)ensazione,  che  in  ultimo  si  manifesta  nel  cuore.  Abbiamo  ,  sopra, 
imparato  a  conoscere  che  la  distruzione  di  un  gran  numero  di  capil- 
lari pulmonari  è  la  causa  per  cui  è  resa  difficile  la  circolazione  pul- 
monare, ed  abbiamo  visto  che  ne  segue  un'ipertrofia  del  ventricolo  de- 
stro. A  ciò  si  aggiunga  che  per  la  nota  influenza  dei  movimenti  re- 
spiratorii  sulla  circolazione,  il  disturbo  respiratorio  è  un' altra  causa 
di  diflìcoltà  della  circolazione.  Per  un  certo  tempo,  coli'  accresciuto 
lavoro  del  ventricolo  destro  può  essere  ritardata  la  manifestazione  di 
un  grave  disturbo  circolatorio.  Ma  già  la  cianosi  della  maggior  parte 
degli  enfisematosi  denota  che  l'introduzione  di  ossigeno  non  è  più  suflì- 
Struempell. —  Voi.  Primo  —  2."'  Edizione  24* 
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ciente,  ciò  che  è  meglio  dimostrato  dalla  stasi  sanguigna  che  si  dif- 
fonde dal  cuore  destro  fin  sulle  vene  del  corpo.  In  ultimo  il  ventri- 
colo destro  si  paralizza  sempre  più,  la  stasi  nelle  vene  del  corpo  au- 
menta, appaiono  edemi  alle  estremità,  avvengono  trasudati  nelle  ca- 
vità interne  del  corpo  e  dopo  lunghe  sofferenze  gl'  infermi  muoiono 
idropici. 

Spesso,  nei  periodi  avanzati  della  malattia,  l'enfisema  si  congiunge 
ad  altre  affezioni  croniche.  Relativamente  è  raro  che  si  trovi  all'au- 
tossia  come  unica  nota  anatomica  l'enfisema  pulmonare  colle  sue  con- 
seguenze. Molto  spesso  nel  cadavere  trovansi  coìttemporaneamefiie 
affezioni  cardiache  vasali  o  renali  croniche.  Non  di  raro,  anche  negli 
enfisematosi  in  ultimo  si  sviluppa  una  tubercolosi  pulmonare,  per  lo 
più  di  forma  cronico-indurativa  e  non  molto  diffusa. 

Ksame  fisico.  —  I.  Inspezione.  In  molti  enfisematosi  si  può  già 
a  prima  vista  fare  abbastanza  certamente  la  diagnosi  della  loro  ma- 
lattia, perciò  si  dice  giustamente  che  vi  ha  un  aöilo  enfisematoso. 
Gli  enfisematosi  sono  almeno  nei  primi  periodi  della  malattia,  indi- 
vidui per  lo  più  abbastanza  ben  nutriti  e  spesso  anche  corpulenti. 
Hanno  volto  pieno  e  non  di  raro  un  poco  tumido,  ma  è  sempre  più  o 
meno  cianotico.  Caratteristica  sovratutto  è  la  configurazione  del  colio 
e  del  torace.  Il  collo  per  lo  più  è  corto,  infossato  sul  tronco  ;  i  mu- 
scoli sterno-cleido-mastoidei,  che  entrano  in  attività  come  muscoli  in- 
spiratorii  ausiliarii,  sporgono  tesi  ed  ipertrofici  sopratutto  durante 
ogni  loro  contrazione  inspiratoria.  Anche  la  tensione  inspiratoria  degli 
scaleni  ordinariamente  è  con  chiarezza  visibile  e  palpabile.  Le  vene  dei 
collo  sono  visibilmente  dilatate  e  nei  casi  gravi  ingorgate  in  modo  da 
sembrare  strie  grosse  di  colore  azzurro.  Sovente  sovra  esse  si  no- 
tano manifesti  movimenti  di  ondulazione  o  di  pulsazione.  Il  torace  è 
relativamente  corto,  ma  largo  e  sopratutto  notevolmente  grosso  («  to- 
race in  forma  di  botte  y^).  Gli  spazii  intercostali  sono  angusti,  le  co- 
stole inferiori  s'inclinano  ben  poco  in  giù.  L'angolo  epigastrico  per- 
ciò è  ottuso  e  talvolta  quasi  abolito.  1  movimenti  respiratorii,  nei 
casi  gravi  sono  per  lo  più  accelerati.  L'inspirazione  è  breve,  stentata 
e  allora  le  escursioni  delle  vane  costole  sono  leggiere.  11  torace  si 
solleva  come  un  tutto  rigido.  L'espirazione  è  visibilmente  prolungata. 
Nelle  parti  laterali  inferiori  del  torace  spesso  si  notano  evidenti  de- 
pressioni inspiratone  degli  spazii  intercostali. 

La  forma  caratteristica  del  torace  degli  enfisematosi  deve  essere  ri- 
guardata come  una  continua  posizione  inspiratoria  della  cassa  toracica 
e  perciò  corrisponde  alla  distensione  permanentemente  inspiratoria  dei 
polmoni.  La  speciale  rigidità  toracica  dipende  forse  dalle  sopra  cen- 
nate  alterazioni  (primarie  secondo  Freund)  delle  cartilagini  costali. 
In  molti  casi  la  forma  di  torace  a  botte  si  sviluppa  a  grado  a  grado 
nel  corso  della  malattia,  ma  altre  volte  sembra  che  dipenda  da  una 
predisposizione  primitiva. 

In  ultimo  bisogna  notare  che  la  sopradetta  descrizione  corrisponde 
al  tipo  dell'enfisematoso,  ma  nei  casi  speciali  vi  ponno  essere  nume- 
rose deviazioni  da  esso.  Anche  in  un  torace  paralitico  può  avvenire 
un  enfisema  pulmonare  essenziale  di  grado  avanzato,  ciò  che  spesso  ha 
dato  origine  ad  errori  diagnostici. 

2.  Percussione.  Questa  dà  i  risultati  più  positivi  per  la  diagnosi 
dell'enfisema  pulmonare.  Corrispondentemente  alla  continua  dilatazione 
inspiratoria  dei  pulmoni  si  trova  che  i  limiti  pulmonari  inferiori  sono, 
di  uno  0  due  spazii  intercostali,  più  bassi  che  nello  stato  normale.  La 
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risonanza  chiara  del  polmone  giunge  a  destra  ed  in  avanti  della  linea 
papillare  fino  al  margine  inferiore  della  l""  e  talvolta  dell'  8"  costola. 
A  sinistra  ed  in  avanti  giunge  fino  alla  5*  ed  alla  6^  costola,  talché 
l'aia  di  ottusità  del  cuore  è  impicciolita,  non  si  può  accertare  affatto 
0  al  massimo  per  una  piccola  estensione,  quando  si  percuote  forte- 
mente, e  come  ottusità  relativa.  Sul  dorso  la  risonanza  pulmonare 
giunge,  d'ambo  i  lati,  fino  al  livello  della  P  e  2^  vertebra  lombare. 
Questo  risultato  della  percussione  nell'enfisema  non  di  raro  è  modifi- 
cato, perchè  contemporaneamente  vi  sono  altri  stati  patologici  che  ele- 
vano il  livello  del  diaframma  (fegato  da  stasi,  meteorismo,  ascite).  Con 
ciò,  non  di  rado,  è  resa  molto  difficile  la  dimostrazione  dell'enfisema 
per  mezzo  della  percussione. 

Le  alternazioni  qualitative  della  7'isonanza  alla  percussione  pos- 
sono mancare  completamente  nell'enfisema.  Talvolta  la  risonanza  è  no- 
tevolmente chiara  e  profonda  {rumore  di  scatola).  In  altri  casi,  però 
si  trova,  sopratutto  al  dorso,  che  la  risonanza  è  alquanto  abbreviata. 
Ciò  può  dipendere  in  parte  dalle  cattive  condizioni  vibratorie  delle  pa- 
reti toraciche  rigide  ;  in  altri  casi  la  causa  sta  in  un'abbondante  ac- 
cumulazione di  secreto  nei  lobi  pulmonari  inferiori. 

La  dimostrazdone,  iier  mezzo  della  percussione,  del  dilatamento  e 
della  ipertrofìa  del  ventricolo  destro  in  molti  casi  non  è  possibile  con 
certezza,  poiché  il  cuore  viene  coverto  dai  polmoni.  Soltanto  l'esatta 
determinazione  dell'aia  di  ottusità  relativa  del  cuore  può  dare  un  ri- 
sultato positivo.  D'altronde,  come  segni  abbastanza  certi  di  una  dila- 
tazione del  cuore  destro  son  da  ritenere  la  pulsazione  epigastìHca 
(frequente  negli  enfisematosi),  ed  i  forti  movimenti  ondulatorii  e  pul- 
santi delle  giugulari. 

3.  Ascoltazione.  Il  segno  caratteristico  dell'ascoltazione  nell'enfisema 
è  il  prolungameìito  del  riwwre  espiratorio.  Nello  stesso  modo  come 
una  fascia  di  gomma  elastica  divenuta  floscia,  quando  è  distesa  e  poi 
si  abbandona  a  sé  stessa,  non  ritorna  più  al  primiero  stato  con  rapi- 
dità, così  il  pulmone  enfisematoso  dilatato  inspiratoriamente  si  abbassa 
con  lentezza.  Allora,  per  lo  più,  si  ode  un  rumore  alquanto  soffiante 
e  che  per  durata  sorpassa  considerevolmente  il  rumore  inspiratorio  ve- 
scicolare. 11  mormorio  vescicolare  non  raramente  si  modifica  nell'en- 
fisema pulmonare,  spesso  è  rinforzato,  in  altri  casi  è  aspro  ed  inde- 
terminato. Neil'  enfisema  avanzato  il  mormorio  vescicolare  spesso  è 
fievolissimo,  indistinto,  e  ciò  evidentemente  dipende  dal  fatto  che  la 
corrente  d'aria  inspiratoria  è  ridotta  al  minimo  nei  polmoni  più  esage- 
ratamente dilatati.  Nella  maggior  parte  dei  casi,  insieme  al  rumore 
respiratorio,  si  odono  molti  rumori  bronchiali,  un  sibilo  inspiratorio 
od  espiratorio  e  ronchi.  Se  si  sono  già  formate  bronchiettasie  cilin- 
driche si  odono,  sopratutto  sui  lobi  inferiori,  molti  rantoli  umidi  a 
piccole  e  medie  bolle,  ma  non  consonanti.  I  rumori  bronchiali  possono 
anche  mascherare  completamente  il  rumore  respiratorio.  Quando  Tac- 
cumulazione  del  materiale  segregato  è  rilevante,  talvolta,  non  si  odono 
che  alcuni  leggieri  rantoli. 

Sul  cuore,  essendo  coverto  dai  polmoni,  i  ioni  por  lo  più  si  odono 
relativamente  leggieri.  11  «  rumore  enfisematoso  sistolico  accidentale  » 
sulla  punta  del  cuore,  ricordato  da  alcuni  autori,  Tho  udito  quando  le 
valvole  del  cuore  erano  intatte,  molto  più  di  raro  di  quanto  si  po- 
trebbe credere  secondo  le  indicazioni  di  questi  autori.  Il  secondo  tono 
pulri:onarc.  in  seguito  alla  stasi  della  piccola  circolazione,  ordinaria- 
mente è  ben  accentuato. 
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La  diminuzione  della  pressione  espiratoria  nell'enfisema  si  può  ac- 
certare col  manometro  (col  «  pneumaiomeiro  »  di  Waldenburg).  La 
pressione  espiratoria,  che  normalmente  ascende  a  110-130  millimetri, 
nello  enfisema  giunge  a  80-100  millimetri.  La  diminuzione,  che  si 
spiega  facilmente,  della  capacità  vitale  del  pulmone  si  può  accertare 
collo  spiromeh^o.  La  capacità  del  pulmone,  che  allo  stato  normale 
giunge  a  3500  centimetri,  scende  fino  a  2000-1000  centimetri. 

Altri  sintomi  pulmonari  e  di  altri  organi. 

Quanto  agli  altri  sìntomi  pulmonari  abbiamo  ben  poco  da  aggiun- 
gere a  ciò  che  si  è  detto.  Naturalmente  la  intensità  della  tosse  varia 
nei  diversi  casi  secondo  il  grado  del  catarro  bronchiale.  Parecchi  in- 
fermi sono  tormentati  da  una  tosse  secca,  mentre  altri  hanno  un  ab- 
bondante espettorato.  La  natura  di  questo  non  presenta  nulla  di  ca- 
ratteristico per  l'enfisema.  Tutte  le  specie  di  sputo  che  si  osservano 
nelle  diverse  forme  della  bronchite  cronica  si  trovano  anche  nell'en- 
fisema polmonare.  La  dispnea,  il  cui  carattere  prevalentemente  espi- 
ratorio è  stato  da  noi  notato,  aumenta  fino  ai  gradi  successivi  nei 
casi  avanzati.  Talvolta  presenta  evidenti  aggravamenti  asmatici  acces- 
sionali.  Questi  in  certi  casi  son  da  riguardare  realmente  come  asma 
bronchiale  nervoso  sintomatico.  Nondimeno,  non  bisogna  dimenticare 
che  anche  transitorii  aggravamenti  della  bronchite,  accumulazioni  di 
secrezione,  e  stati  d'insuöicienza  cardiaca  possono  provocare  accessi  di- 
spnoici che,  rigorosamente  parlando,  non  si  possono  ritenere  asmatici. 

Abbiamo  già  parlato  degli  importanti  effetti  sul  cuore  dipendenti 
dall'asma.  L'insufficienza  del  ventricolo  destro,  che  manifestasi  in  ul- 
timo, non  può  vincere  le  aumentate  resistenze  nella  piccola  circola- 
zione. I  disturbi  respiratorii  aumentano  ancora  a  causa  della  esage- 
rata replezione  dei  vasi  polmonari.  La  pelle  si  fa  sempre  più  ciano- 
tica ed  in  ultimo  si  manifestano  edemi  ed  idrope  generale.  ^vA  polso, 
la  mancanza  di  compensazione,  si  rivela  con  un  impicciolimento,  per 
lo  più  con  aumentata  frequenza  e  spesso  altresì  con  irregolarità.  Le 
difficoltà  dell'esame  obbiettivo  del  cuore  nell'enfisema  le  abbiamo  già 
esposte. 

I  sintomi  di  stasi  negli  organi  interni  si  rivelano  sopratutto  nel  fe- 
gato e  nei  reni.  Il  fegato  si  gonfia  ed  il  suo  ingrossamento  {fegato 
da  stasi)  può  spesso  accertarsi  colla  percussione  o  colla  palpazione. 
I  dolori  di  cui  si  lamentano  molti  enfisematosi  nella  regione  epatica 
dipendono  dalla  tensione  della  capsula  epatica.  Ma,  forse  più  di  so- 
vente sono  dolori  muscolari,  provocati  da  intensi  accessi  di  tosse. 

La  stasi  renale  si  rivela  specialmente  con  una  diminuzione  della 
secrezione  urinaria.  La  quantità  di  urina  eliminata  è  più  scarsa,  più 
densa,  di  peso  specifico  elevato,  di  colore  scuro.  Per  solito  presenta 
un  copioso  sedimento  di  urati  e  sovente  tenui  quantità  di  albumina. 
Gol  microscopio  si  vedono  alcuni  cilindri  ialini  ed  alcuni  corpuscoli 
del  sangue  bianchi  e  rossi.  E  chiaro  che  questa  diminuzione  dell'at- 
tività renale  favorisce  la  genesi  dell'idrope. 

Una  mdlza  da  siasi  non  s', incontra  raramente  nel  cadavere.  Non- 
pertanto, durante  la  vita,  spesso  riesce  diffìcile  accertarla,  perchè  la 
percussione  della  milza  spesso  è  resa  difficile  dall'enfisema  pulmonare, 
e  la  palpazione  sovente  è  insicura  a  causa  della  tumidità  dell'addome. 

Nell'enfisema  vi  sono  spesso  sintomi  gastro-intestinali  ;  l'appetito 
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raramente  resta  con  persistenza  buono.  Molti  enfisematosi  hanno  sti- 
tichezza cronica.  Di  raro  vi  è  tendenza  alla  diarrea. 

La  febbre  non  dipende  dall'  enfisema  polmonare.  Ogni  febbre  che 
dura  a  lungo  indica  la  presenza  di  complicazioni  (grave  bronchite, 
polmoniti,  tubercolosi,  ecc.). 

Spesso  vi  sono  complicazioni  dell'enfisema  con  altre  malattie  cro- 
niche. L'affermazione  fatta  in  addietro,  che  l'enfisema  e  la  tubeì^co- 
losi,  l'enfisema  ed  i  vizii  cronici  del  cuore  si  escludano  reciproca- 
mente, è  assolutamente  falsa.  Le  cennate  complicazioni  non  sono  rare. 
Oltre  a  ciò,  è  a  segnalare  la  complicazione  con  V  artero-sclerosi  ge- 
nerale e  con  la  nefrite  cronica,  ma  sopratutto  col  rene  atrofico.  Fra  le 
malattie  acute  bisogna  citare  la  pneumonite  crupale,  che  si  presenta 
non  molto  raramente  negli  enfisematosi  ed  allora  deve  essere  sempre 
ritenuta  come  una  malattia  pericolosa. 

La  diag-nosi  dell'enfisema  deriva  immediatamente  dai  risultati  del- 
l'esame fisico  e  per  lo  più  non  presenta  nessuna  difficoltà.  Difficile  è 
la  diagnosi  soltanto  quando  si  osservano  gli  enfisematosi  nel  loro  ul- 
timo periodo,  cioè  in  quello  idropico.  In  questo  caso  molto  spesso  è 
diffìcile  evitare  equivoci  con  vizii  cardiaci  (ipertrofia  primaria,  mio- 
cardite, stenosi  della  mitrale),  colFatrofia  renale,  e  simili. 

Proprnosi.  —  L'enfisema  puhnonare  sorto  in  modo  acuto,  come,  ad 
esempio,  dopo  la  pertosse  ed  affezioni  analoghe,  può  in  parecchi  casi 
guarire,  ma  le  altre  specie  di  enfisema,  quanto  alla  guarigione  defini- 
tiva, hanno  una  prognosi  assolutamente  triste.  La  durata  della  malat- 
tia e  la  gravezza  dei  sintomi  sono  molto  diverse  nei  varii  casi.  Le 
condizioni  sociali  in  cui  trovasi  1'  infermo  sono  quasi  le  sole  che  deci- 
dono del  corso  della  malattia.  Se  l'ammalato  si  ha  abbastanza  riguardo, 
la  malattia  può  essere  tollerata  discretamente  per  anni  e  decennii , 
mentre  nel  caso  opposto  i  primi  sintomi  dell'insufficienza  respiratoria 
e  cardiaca  si  presentano  molto  più  presto. 

Cura.  — •  Siccome  1'  enfisema  è  per  sè  stesso  poco  accessibile  alla 
terapia,  la  maggior  parte  delle  prescrizioni  sono  dirette  contro  quello 
stato  concomitante  da  cui  dipende  una  gran  parte  dei  disturbi  ,  cioè 
contro  la  bronchite  cronica.  Se  si  riesce  a  far  migliorare  o  a  far  ces- 
sare temporaneamente  questa  ultima,  si  otterrà  un  notevole  beneficio 
nello  stato  generale  degli  enfisematosi.  Tutti  i  processi  terapici  esposti 
nel  discorrere  della  bronchite  cronica ,  hanno  perciò  una  frequente 
applicazione  anche  nell'  enfisema. 

In  primo  luogo  bisogna  cercar  di  risparmiare  quanto  più  è  possibile 
gl'infermi  e  tenerli  lontani  da  tutte  le  influenze  morbigene  (pulviscolo, 
aria  viziata,  strapazzi  corporei).  Nel  catarro  secco  son  da  usare  le  ac- 
que minerali  alcaline;  quando  la  secrezione  di  muco  è  abbondante, 
bisogna  ricorrere  sopratutto  ai  balsamici  (trementina  internamente  e 
per  inalazioni).  Tutta  la  serie  degli  espettoranti  (liquore  anisato  di 
ammonio,  senega,  apomorfina,  ecc.)  deve  tenersi  presente  nella  pra- 
tica (veggasi  il  Ricettario  nell'  Appendice)  ,  ma  abbastanza  spesso  il 
loro  effetto  è  inferiore  a  quello  sperato.  Quando  la  tosse  è  tormentosa 
e  disturba  il  riposo  della  notte  non  si  può  fare  a  meno  dei  narcotici 
(morfina,  polvere  di  Dover).  Se  si  manifesta  una  forte  dispnea,  biso- 
gna cercare  di  alleviare  le  sofferenze  con  carte  senapate  sul  petto  , 
con  maniluvii  e  pediluvii  caldi.  Negli  accessi  asmatici  bisogna  tenta- 
re, oltre  agli  altri  mezzi  usati  nell'  asma,  sopratutto  il  joduro  di  p5- 
tassio.  In  ultimo  fa  d'  uopo  ricorrere  anche  in  questo  caso  ai  nar- 
cotici. 
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Bisogna  osservare  con  attenzione  lo  stato  del  cuore.  Quando  vi  sono 
segni  d'  incipiente  disturbo  della  compensazione,  quando  si  nota  polso 
•  piccolo  ed  irregolare,  si  darà  la  digitale,  che  spesso  produce  ottimi 
effetti.  Se  si  manifestano  sintomi  idropici,  oltre  la  digitale  talvolta 
si  ricorrerà  anche  ai  diuretici  (tè  di  ginepro,  acetato  di  potassa  e 
simili).  Si  cercherà  di  diminuire  la  debolezza  del  cuore  con  eccitanti 
(vino,  canfora,  fiori  di  benzoino,  ecc.) 

Insieme  alla  cura  esclusivamente  sintomatica,  di  cui  finora  abbiamo 
discorso,  si  è  cercato  anche  di  sodisfare  l'indicazione  causale  dell'en- 
fisema. Si  è  cercato  sovratutto  di  agevolare  la  diffìcile  espirazione 
degli  enfisematosi  e  così  migliorare  ,  possibilmente,  lo  stato  di  con- 
trattilità dei  pulmoni.  Gerhardt  è  stato  quello  che  ha  raccomandato 
di  coadiuvare  meccanicamente  1'  espirazione  colla  compressione  del 
torace.  Ogni  giorno,  per  5-10  minuti  bisogna  far  metodicamente  ese- 
guire queste  compressioni  da  un'altra  persona  (1),  ad  ogni  espirazione 
mercè  due  mani  applicate  di  piatto  sulle  parti  inferiori-laterali  del  to- 
race. L'  effetto  sintomatico  di  questo  processo  (diminuzione  della  di- 
spnea, agevolamento  dell'espettorazione)  in  parecchi  casi  è  ottimo. 

Una  diffusione  di  gran  lunga  maggiore  ha  avuto,  massime  da  che 
si  sono  introdotti  gli  apparecchi  trasportabili  (Waldenburg),  la  cura 
pneumMìca,  Le  espirazioni  in  aria  rarefatta  ,  specialmente  ,  che 
soddisfano  l' indicazione  causale,  calmano  in  parecchi  casi  l' infermo 
e  talvolta  sono  anche  seguite  da  un  miglioramento  dell'enfisema  valu- 
tabile obbiettivamente.  Le  inalazioni  di  aria  compressa  si  usano  a  pre- 
ferenza quando  il  catarro  bronchiale  è  forte. 


CAPITOLO  SECONDO 
Stati  atelettasici  dei  pulmoni. 

(Atelettasla  pulmonare,  compressione  pulmonare. 
Aplasia  dei  pulmoni  nei  cifo-seoliotici). 

Etiolog'ia.  —  L'  atelettasia  dei  polmoni  rappresenta  uno  stato  op- 
posto a  quello  deir enfisema  polmonare.  Mentre  nell'enfisema  il  pol- 
mone è  anormalmente  dilatato,  nell' atelettasia  è  anormalmente  col- 
labito.  L'  aria  è  scomparsa  dagli  alveoli  pulmonari  e  dai  piccoli  bron- 
chi e  nei  casi  avanzatissimi  anche  dai  grossi  bronchi.  Le  parti  pul- 


(1)  Uno  degl'  infermi  della  mia  policlinica,  da  poco,  mercè  due  esili  tavolette 
che  alla  loro  estremità  stanno  in  saldo  rapporto  mediante  una  corda  sufQcien- 
temente  lunga  ,  ha  costruito  un  apparecchio  semplicissimo  ma  assolutamente 
opportuno,  per  eseguire  su  di  sè  stesso  questa  compressione  del  torace.  Le  ta- 
volette, che  sono  munite  altresì  di  un  congegno  per  applicarle  esattamente 
sulla  parete  toracica,  vengono  apposte  di  piatto  sui  due  lati  del  torace,  in  modo 
che  le  loro  estremità  libere  in  avanti  sporgano  pressoché  V,-l  piede,  e  possa- 
no servire  come  leva  ad  un  braccio.  Premendole  insieme  ,  l' infermo  può  ,  in 
siffatto  modo  ,  da  sè  stesso  e  senza  alcuno  sforzo  ,  esercitare  sulla  sua  cassa 
toracica  una  pressione  ad  ogni  espirazione. 
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monari  atelettasiche  non  sono  alterate  nella  loro  struttura  istologica 
ma  trasformate  in  un  tessuto  vuoto  d'aria  e  solido  (cosiddetta  spleniz- 
z  azione). 

V  atelettasia  dei  neonati  dipende  semplicemente  da  insufficiente  re- 
spirazione ed  a  causa  di  ciò  da  insufficiente  penetrazione  d'aria.  Nei 
bambini  deboli  e  morti  subito  dopo  il  parto  ,  non  di  rado  trovansi  i 
lobi  pulmonari  inferiori  totalmente  o  parzialmente  ancora  nello  stato 
fetale  senza  aria  e  perciò  atelettasici.  Coli' insufflazione  artificiale  di 
aria  si  può  facilmente  accertare  la  distensibilità,  che  per  sè  stessa  è 
normale,  dei  pulmoni. 

L'  aieleitasia  acquisita  ha  luogo  in  due  modi.  Come  primo  e  più  fre- 
quente elemento  etiologico  dobbiamo  ricordare  V  ostruzione  dei  pic- 
coli broncìii.  Quando  per  accumulata  secrezione  si  ha  una  completa 
occlusione  di  un  bronco  ,  come  può  avvenire  facilmente  sopra  tutto 
negli  angusti  bronchi  dei  bambini,  cessa  l'ulteriore  possibilità  di  una 
penetrazione  inspiratoria  dell'aria  nella  sezione  pulmonare  che  sta  die- 
tro al  bronco  ostruito.  L'aria,  che  a  principio  era  ancora  imprigionata 
in  questo,  a  gradi  a  gradi  è  assorbita  dal  sangue.  Le  limitrofe  parti 
del  polmone  si  distendono  ;  invece  il  tratto  pulmonare  escluso  dalla 
respirazione  coUabisce  e  rappresenta  un' atelettasia  pulmonare  circo- 
scritta, per  lo  più  è  iperemico,  ma  vuoto  d'aria.  Queste  atelettasie 
trovansi  molto  spesso  in  numero  ed  estensione  più  o  meno  grande  nei 
cadaveri  dei  bambini  che  hanno  sofferto  una  grave  bronchite  ,  come 
avviene  a  preferenza  dopo  il  morbillo,  la  pertosse,  la  difteria  e  simili. 
Insieme  all'  azione  diretta  dell'ostruzione  dei  bronchi,  anche  la  debo- 
lezza dei  movimenti  respiratorii  (  determinata  in  questo  caso  altresì 
dallo  stato  generale  della  malattia),  e  la  tosse  spiegano  un'influenza 
importante. 

La  seconda  causa  molto  frequente  ed  importante  delFatelettasia  pul- 
monare è  la  compressione  delpmlmone.  In  tutti  i  processi  patologici 
che  restringono  lo  spazio  necessario  alla  dilatazione  dei  pulmoni  nel 
torace,  i  pulmoni  sono  compressi  dall'esterno  per  un'estensione  più  o 
meno  grande  e  così  l'aria  è  espulsa  da  essi.  In  siffatto  modo  sorgono 
le  atelettasie  da  compressione  nell'essudato  pleurico,  nell' idro-torace, 
nel  pneumo-torace,  nelle  accentuate  ipertrofìe  cardiache,  nell'essudato 
pericardico  e  negli  aneurismi  dell'  aorta.  Oltre  a  ciò,  in  questo  modo 
si  manifesta  atelettasia  dei  lobi  pulmonari  inferiori,  quando  il  diafram- 
ma è  fortemente  spinto  in  alto  per  ascite,  meteorismo,  tumori  addo- 
minali, ecc. 

Una  grande  importanza  pratica  ha  quella  forma  dell'  atelettasia  pul- 
monare che  si  produce  in  seguito  ad  incurvamenti  e  deformità  del  to- 
race. Nella  cifo-scoiiosì  avanzata  è  fortemente  ristretto,  sopratutto  la 
metà  del  torace  corrispondente  alla  conve-ssità  della  colonna  vertebrale. 
Così  è  notevolmente  diminuita  la  espansione  dei  pulmoni  e  ,  quando 
la  deformità  si  manifesta  nell'  età  giovane,  è  diminuito  anche  il  loro 
sviluppo  {(i  aplasia  dei  pulmoni  y>).  Questo  stato  può  cagionare  gravi 
conseguenze  (veggasi  sotto). 

Sintomi. — Nella  maggior  parte  dei  casi  i  sintomi  dell'atelettasia 
divengono  secondarli  di  fronte  a  quelli  dipendenti  dalla  malattia  fon- 
damentale. Questo  è  sopratutto  il  caso  nella  maggior  parte  delle  ate- 
lettasie da  compressione,  benché  appunto  nella  compressione  pulmo- 
nare consista  spesso  1'  agente  più  pericoloso. 

Come  è  agevole  intendere,  le  atelettasie  che  si  scìluppano  nel  cor- 
so della  bronchite  capillare  diffusa,  massime  nei  bambini,  possono 
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divenire  valutabili  coli'  esame  obbiettivo  solo  quando  occupano  una 
grande  estensione,  e,  siccome  si  sviluppano  a  preferenza  nei  lobi  in- 
feriori, la  respirazione  presenta,  quando  J'atelettasia  è  estesa,  spesso 
una  deviazione  notevolissima  e  caratteristica  dal  tipo  ordinario.  È 
accelerata,  difficile  e  si  compie  a  preferenza  colle  parti  anteriori  supe- 
riori del  torace.  Sulle  parti  inferiori  si  notano  forti  depressioni  in- 
spiratorie  che  in  parte  dipendono  dalla  pressione  esterna  delTaria  ed 
in  parte  dalle  sforzate  contrazioni  del  diaframma. 

L'  esame  fisico,  naturalmente  può,  soltanto  nelle  estese  atelettasie, 
far  notare  condizioni  anormali  e  segnatamente  ottusità  della  risuonan- 
za  alla  percussione  ;  ma  questa  ,  appunto  nei  bambini ,  per  lo  più  si 
accerta  con  difficoltà.  V  ascoltazione  fa  rilevare  i  segni  della  bron- 
chite presente  e  talfiata  anche,  quando  gl' inspessamenti  sono  estesi, 
respirazione  bronchiale-  In  altri  casi,  come  è  facile  intendere,  il  mor- 
morio respiratorio  è  fortemente  affievolito  e  qualche  volta  del  tutto 
cessato.  Come  si  vede,  i  sintomi  fisici  dell'atelettasia  non  sono  essen- 
zialmente diversi  da  quelli  della  pneumonite,  massime  della  lobulare. 
Infatti,  clinicamente,  non  si  può  tracciare  un  limite  esatto  fra  i  fo- 
colai atelettasici  e  quelli  pneumonico-lobulari  nel  pulmone. 

L'  aplasia  pulmonare  dei  cifo-scoliotici  ha  una  grande  importanza 
pratica  e  merita  che  se  ne  tenga  una  speciale  menzione.  Molti  cifo- 
scoliotici  possono  vivere  per  anni  senza  speciali  disturbi  respiratorii. 
Ma,  in  vero,  un'attenta  osservazione  fa  scovrire  che  per  lo  più  essi 
hanno  una  respirazione  alquanto  difficile,  ed  accelerata,  alla  quale  si 
sono  abituati.  In  altri  casi  i  disturbi  respiratorii  occupano  il  primo 
posto,  ed  allora  gl'  infermi  sono  incapaci  a  qualsiasi  energico  sforzo 
corporeo,  hanno  sempre  dispnea  ,  e  spesso  sono  soggetti  a  tossire  e 
ad  espettorare.  Tuttavia  anche  in  casi  della  prima  specie,  cioè  in  quelli 
in  cui  i  cifo-scoliotici  per  anni  vivono  con  pochi  disturbi  respiratorii 
o  senza  di  questi,  talvolta  i  detti  disturbi  erompono  abbastanza  bru- 
scamente e  in  certi  ammalati  si  sviluppano  insieme  ad  un  leggiero 
catarro  bronchiale  acquisito  in  un  modo  qualsiasi  e  talora  anche  senza 
una  qualunque  causa  speciale.  I  disturbi  respiratorii  possono  allora 
assumere  il  grado  più  minaccioso.  Questo  stato  di  cose  però  migliora, 
ma  spesso  finisce  colla  morte.  L'  esame  dei  pulmoni  durante  la  vita 
per  lo  più  fa  rilevare  soltanto  i  segni  di  una  bronchite  diffusa.  Ab- 
bastanza spesso  con  una  scrupolosa  percussione  si  può  anche  accer- 
tare un  prolungamento  dell'  ottusità  del  cuore  verso  il  lato  destro. 
Talvolta  si  manifestano  moderati  edemi.  In  questi  casi  l'autossia,  come 
causa  della  morte  non  fa  rilevare  altro  se  non  i  pulmoni  anormalmente 
privi  di  aria,  piccoli,  compressi  ed  invece  in  alcuni  punti  circoscritti 
enfisematosamente  dilatati.  Nella  maggior  parte  dei  casi  il  cuore  de- 
stro è  dilatato  ed  ipertrofico.  Non  vi  può  essere  alcun  dubbio  che  la 
causa  dell'  apparizione  dei  gravi  sintomi  e  della  morte  deve  essere 
cercata  nel  disturbo  di  compensazione  del  cuore. 

In  ultimo  bisogna  anche  ricordare  una  frequente  forma  di  leggiere 
atelettasie  dei  lobi  pulmonari  inferiori ,  che  presentasi  spesso  in  in- 
fermi di  malattie  gravi,  confinati  a  letto  per  lo  più  in  posizione  dor- 
sale (per  esempio  nei  tifosi).  Nel  sollevare  questi  infermi,  durante  le 
prime  inspirazioni  si  odono  evidentissimi  rantoli  crepitanti  sui  lobi 
inferiori;  talvolta,  già  dopo  pochi  profondi  atti  respiratorii,  questi  ran- 
toli sono  scomparsi.  In  questo  caso  trattasi  di  un  leggiero  stato  ate- 
lettasico,  con  aderenza  transitoria  e  che  si  scioglie  facilmente,  delle 
pareti  alveolari  e  dei  piccoli  bronchi. 
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La  cura  dell' atelettasia  per  lo  più  è  identica  a  quella  delia  malat- 
tia fondamentale  e  perciò  sarà  trattata  nei  rispettivi  capitoli.  Una 
grande  importanza  pratica  l'ha  Xd^  profilassi  delV  atelettasia  ,  sorve- 
gliando sempre  la  respirazione.  Bisogna  proibire,  se  è  possibile,  una 
posizione  permanentemente  dorsale  ,  gli  ammalati  di  tratto  in  tratto 
debbono  eseguire  respirazioni  profonde.  Sopratutto  l'uso,  a  tempo  op- 
portuno, di  bagni  tepidi  con  afìusioni  può  prevenire  la  manifestazione 
di  atelettasie  e  può  anche  far.  guarire  atelettasie  già  esistenti. 

Nella  cura  dei  disturbi  respiratorii  dei  cifo-scoliotìci  i  bagni  tepidi 
si  possono  del  pari  usare  con  precauzione.  Fa  d'  uopo  badare  sopra- 
tutto allo  stato  del  cuore  (stimolanti,  digitale).  D'altronde  la  cura  sin- 
tomatica (espettoranti ,  ecc.)  è  identica  a  quella  delle  altre  affezioni 
pulmonari  croniche. 


CAPITOLO  TERZO 


Edema  pulmonare. 

Etiolog'ia  e  patologia  g-enerale. — Nell'edema  pulmonare,  cor- 
rispondentemente alla  struttura  anatomica  dei  pulmoni  ha  luogo  il  tra- 
sudamento di  un  liquido,  ricco  di  albumina,  per  lo  più  alquanto  emor- 
ragico, non  pure  nel  tessuto  interstiziale,  ma  anche  negli  stessi  alveoli 
polmonari.  Dal  disturbo  respiratorio  avanzato,  che  sorge  immediata- 
mente dopo  questo  fatto,  si  comprende  facilmente  il  pericolo  di  questa 
malattia.  Infatti,  in  molti  casi  1'  edema  dei  polmoni  è  un  sintoma  fi- 
nale che  si  presenta  in  tutte  le  possibili  malattie  acute  e  croniche. 
Generalmente  si  dice  che  molti  ammalati  sono  morti  coli' edema  pul- 
monare e  questi  sono  specialmente  infermi  con  vizii  cardiaci,  con  pneu- 
mopatie  e  neuropatie,  e  con  altre  svariate  affezioni. 

In  rari  casi  V  edema  pulmonare  è  un  sintoma  che  si  dilegua.  Sopra- 
tutto nei  vizii  cardiaci  e  nelle  croniche  malattie  renali  possono  pro- 
dursi, ripetutamente,  accessi  di  edema  pulmonare  dai  quali  gli  amma- 
lati si  ristabiliscono  almeno  transitoriamente. 

Quanto  alle  cause  propriamente  dette  dell'  edema  pulmonare  domi- 
navano per  1'  addietro  molte  opinioni  erronee.  Era  diffusa  sopratutto 
la  credenza  che  anche  le  congestioni  arteriose  nei  pulmoni  potessero 
provocare  l'edema.  Per  i  lavori  sperimentali  di  Cohnheim  e  dei  suoi 
discepoli,  sappiamo  oggi  che  l'edema  polmonare  si  deve  ritenere  come 
un  semplice  edema  da  stasi.  Esso  ha  luogo  quando  al  deflusso  del  san- 
gue delle  vene  polmonari  vi  sono  ostacoli  che  non  ponno  più  essere 
superati  dalla  energia  impulsiva  del  ventricolo  destro.  Quell'impedi- 
mento, che  in  tal  caso  spiega  la  maggiore  influenza  e  può  esservi  in 
tutte  le  possibili  affezioni  (nelle  ora  indicate  più  facilmente  che  nelle 
altre),  è  la  suhparalisi  del  ventìHcolo  sinistro.  Se  cosi  è  pregiudicata 
molto  r  ulteriore  progressione  del  sangue,  malgrado  la  più  laboriosa 
attività  del  ventricolo  destro,  la  conseguenza  necessaria  sarà  la  mas- 
sima replezione  del  circolo  pulmonare  e  perciò  1'  edema  dei  pulmoni. 
Ogni  edema  pulmonare  finale  è  prodotto  dalla  paralisi  dell'attività  del 
ventricolo  sinistro  prima  di  quello  del  destro. 

Struempell. —  Voi.  Primo  —  2.'^  Edizione  25* 


194 


MALATTIE  DEI  PULMONI 


Dall'  edema  genuino,  da  stasi,  del  quale  finora  abbiamo  parlato,  bi- 
sogna distinguere  V  edema  pulmonare  flogistico.  Esso  trovasi  nel  con- 
torno di  punti  pneumonicamente  infiltrati,  per  lo  più  ha  un'estensione 
circoscritta,  e  perciò  per  la  respirazione  ha  un'importanza  minore  di 
quella  dell'edema  generale  da  stasi. 

In  rarissimi  casi  si  sviluppa  ,  come  abbiamo  veduto,  in  individui, 
che  prima  stavano  apparentemente  benissimo ,  un  edema  pulmonare 
acuto  priynario  che  uccide  rapidamente  e  circa  la  genesi  di  questo  an- 
che r  autossia  non  ci  fa  rilevare  nessun'  altra  causa.  Probabilmente 
allora  trattasi  di  stati  di  debolezza  del  ventricolo  sinistro  che  mani- 
festansi  repentinamente. 

Sintomi.  —  Il  sintomo  piò  culminante  nell'edema  pulmonare  è  la 
dispnea  di  alto  grado.  Soltanto  quando  gl'infermi  sono  già  in  agonia 
e  non  hanno  coscienza  limpida  il  disturbo  della  respirazione  passa  in 
secondo  posto. 

Neil'  edema  pulmonare  la  respirazione  è  accelerata,  difiicile  e  ster- 
torosa.  Tutti  i  muscoli  accessorii  della  respirazione  si  tendono  ,  gli 
ammalati  per  lo  più  stanno  seduti  nel  letto;  sulle  loro  labbra  e  sulle 
guance  si  osserva  la  cianosi  che  a  gradi  a  gradi  va  aumentando. 
Spesso,  già  da  lontano,  si  odono  i  rantoli  umidi  che  si  producono  nei 
grossi  bronchi. 

All'  esame  dei  pulmoni  la  percussione  idi  notare  in  complesso  uno 
stato  normale,  ammesso  ,  però  ,  che  non  vi  sieno  altre  malattie  pul- 
monari.  Talvolta  la  risonanza  è  alquanto  abbreviata  e  sovente  legger- 
mente timpanitica.  AH'  ascoltazione  si  odono  .ovunque  molti  rantoli 
umidi  a  piccole  e  medie  bolle.  Se  gli  ammalati  possono  ancora  espet- 
torare, emettono  gran  copia  di  sputo  spumoso,  siero-sanguinolento. 
Tutto  il  quadro  nosologico  è  tanto  caratteristico  che  solo  di  rado  può 
non  essere  compreso. 

Cura.  —  Siccome  nella  maggior  parte  dei  casi  l'edema  pulmonare 
è  meno  causa  che  sintonia  della  morte  imminente,  spesso  innanzi  ad 
esso  i  nostri  mezzi  non  hanno  efiìcacia.  Sia  comunque,  il  nostro  com- 
pito deve  essere,  almeno  in  tutti  i  casi  non  assolutamente  disperati, 
di  cercare  lo  sgombro  della  piccola  circolazione.  Dalla  patogenesi  del- 
l' edema  pulmonare  risulta  immediatamente  che  bisogna  sopratutto  te- 
ner conto  dello  stato  del  cuore,  massime  del  ventricolo  sinistro;  perciò 
bisogna  usare  eccitanti  energici,  segnatamente  iniezioni  ipodermiche 
di  canfora  e  di  etere  (ogni  vi-l  ora).  Internamente  si  daranno  canfo- 
ra, muschio,  vino,  caffè  nero  forte.  Oltre  a  ciò  si  applicheranno  forti 
stimolanti  sulla  pelle  del  torace,  paste  senapate,  spugne  calde  e  si- 
mili. Talvolta,  mediante  affusioni  fredde  nel  bagno,  si  può  procurare 
un  notevole  miglioramento  della  respirazione  che  si  sta  già  estinguen- 
do. Se  gl'  infermi  in  complesso  sono  ancora  robusti  e  ben  nutriti  e 
la  cianosi  generale  è  accentuata,  si  può,  talvolta,  con  un  salasso  ot- 
tenere un  eff"etto  brillante.  Gli  emetici  giovano  poco  e  sono  anche 
pericolosi  a  causa  del  collasso  che  dopo  di  essi  si  manifesta;  al  con- 
trario sembra  che  una  forte  «  rivulsione  intestinale  »  (senna  ,  calo- 
melano, clisteri  con  aceto)  sia  talfiata  realmente  utile.  Anche  1'  ace- 
tato di  piombo  ,  raccomandato  empiricamente  da  Traube  ,  a  dosi 
elevate  (ogni  ora  una  cartina  di  0,05-0,1  !)  merita  di  essere  speri- 
mentato. 

In  siffatto  modo  si  riesce  sopratutto  nelle  malattie  acute  (tifo,  pneu- 
monite)  mercè  un  pronto  ed  energico  intervento,  ad  allontanare  con 
successo  il  pericolo  di  un  edema  pulmonare.  Nei  casi  di  edema  pul- 
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monare,  che  si  presenta  in  malattie  croniche  inguaribili  (cardiopatie 
e  nefropatie),  sfortunatamente  i  suddetti  mezzi  spesso  non  possono  al- 
lontanare la  morte,  che  avviene  coi  sintomi  dell'  edema  pulmonare. 


CAPITOLO  QUARTO 
Pneumoiiite  catarrale. 


(Bronco-pneumonite.  Pneumonite  lobulare). 

Etioloj?ia.  —  La  pneumonite  catarrale  non  è,  come  la  crupale, 
una  malattia  speciale  che  si  presenta  idiopaticamente  con  un  quadro 
clinico  a  sè;  la  maggior  parte  delle  volte  è  un'  affezione  secondaria 
che  si  può  manifestare  nel  corso  delle  più  svariate  malattie  acute  e 
croniche.  Si  connette  quasi  sempre  ad  una  bronchite.  Lo  stesso  pro- 
cesso che  produce  il  catarro  della  mucosa  bronchiale  ,  propagandosi 
ai  broncheoli  respiranti  ed  agli  alveoli  dei  pulmoni,  dà  origine  alla 
pneumonite  catarrale. 

In  ogni  grave  malattia  acuta  o  cronica  le  condizioni  necessarie  alla 
genesi  di  una  flogosi  bronchiale  e  più  tardi  negli  alveoli  pulmonari 
sono  molto  favorevoli.  In  tutte  le  vie  aeree,  e  più  in  alto,  nella  ca- 
vità orale  e  faringea,  si  accumula  facilmente  saliva  ,  muco  e  simili 
negli  ammalati  gravi.  L'espettorazione  è  incompleta  e  la  continua  po- 
sizione dorsale  degli  ammalati  favorisce  l'accumulazione  del  secreto, 
massime  nei  lobi  pulmonari  inferiori.  La  cavità  orale  e  faringea  non 
sono  nello  stato  di  nettezza  normale  ;  nel  loro  secreto,  e  negli  epi- 
telii  che  ivi  stanno  e  nei  residui  alimentari  si  attaccano  funghi  e  bat- 
terli ,  che  provocano  e  sostengono  processi  di  decomposizione.  Gli 
eccitatori  della  liogosi,  che  coli'  aria  inspirata  pervengono  nelle  vie 
aeree,  trovano  ovunque  le  condizioni  più  favorevoli  per  attecchire  e 
continuare  a  moltiplicarsi.  Dalle  parti  superiori  sono  aspirati  nelle 
sottostanti.  Il  processo,  dai  grossi  bronchi  ,  si  propaga  ai  piccoli  ed 
in  ultimo  finisce  colla  pneumonite  catarrale.  Oltre  a  ciò  bisogna  te- 
ner presente  che  molti  inferrai  gravi  inghiottono  male  e  particelle  ali- 
mentari contenenti  eccitatori  della  flogosi  giungono  nelle  vie  aeree. 
Ciò  che  è  espettorato  facilmente  ,  in  parte  si  fìssa  e  si  decompone 
nella  cavità  orale  e  aspirandosi  è  causa  della  bronchite  e  della  pneu- 
monite lobulare. 

Cosi  spiegasi  che  nel  corso  di  malattie  assolutamente  diverse  fra  di 
loro,  spesso  sorgono  pneumoniti  lobulari.  Noi  le  osserviamo  special- 
mente in  tutti  gli  ammalati  che  sono  in  istato  di  prostrazione  (tifosi 
gravi,  meningitici,  ecc.)  ed  in  coloro  che  hanno  malattie  nervose,  i 
quali  in  seguito  ad  affezioni  bulbari  non  possono  tossire  o  inghiottire 
che  imperfettamente.  In  tutti  questi  casi  le  pneumoniti  lobulari  deb- 
bono essere  ritenute  come  complicazioni  e  ,  tenuto  conto  della  loro 
genesi,  meritano  il  nome  di  pncitmonitì  da  aspirazione,  o  pneumo- 
nifi  da  ingesti.  Ben  presto  vedremo  che  queste  ultime  talvolta  possono 
finire  colla  cancrena  pulmonare  circoscritta. 
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Mentre  i  fattori  etiologici  finora  esposti,  che  sono  da  tener  presenti 
nella  genesi  della  pneumonite  lobulare,  non  hanno  alcun  rapporto  colla 
natura  dell'  affezione  fondamentale,  vi  sono,  d'altra  parte,  alcune  ma- 
lattie infettive,  le*quali  fin  dal  ijrincipio  si  localizzano  esclusivamente, 

0  almeno  a  preferenza,  nelle  vie  aeree.  A  queste  appartengono  sopra- 
tutto il  morbillo,  la  per^tosse,  e,  fino  ad  un  certo  punto,  la  difteria, 
il  vainolo  ed  altre.  Precisamente  in  queste  malattie  spesso  vediamo 
svilupparsi  pneumoniti  lobulari  insieme  alla  bronchite.  In  vero  ,  nei 
diversi  casi ,  finora  non  è  stato  possibile  decidere  fino  a  qual  punto 
la  bronchite  dipenda  direttamente  dalla  causa  patologica  specifica  o  se 
rappresenti  soltanto  una  complicazione  che  si  può  presentare  anche 
in  ogni  altra  malattia.  Le  malattie  lobulari  nella  difteria  (  ed  anche 
nel  vainolo  grave)  sono  probabilmente,  per  la  maggior  parte  ,  pneu- 
moniti da  aspirazione  e  da  ingesti,  la  cui  comparsa  è  facilmente  spie- 
gabile appunto  in  questa  malattia.  Invece  nel  morbillo  e  nella  pertosse 
si  può  piuttosto  supporre  che  le  pneumoniti  dipendano  direttamente 
dagli  eccitatori  specifici  della  malattia,  come  che  anche  in  questi  casi 
possano  esservi  le  altre  cause  della  manifestazione  delle  pneumoniti 
lobulari. 

Come  si  sa  dall'  esperienza,  lo  sviluppo  di  pneumoniti  lobulari  da 
una  bronchite  si  osserva  per  lo  più  nei  bamMni  e  nei  vecchi.  La  fre- 
quenza delle  pneumoniti  catarrali  nei  bambini  dipende  in  parte  dai 
rapporti  anatomici ,  riguardanti  il  volume  dei  bronchi.  Oltre  a  ciò  , 
anche  le  malattie  nelle  quali  le  pneumoniti  lobulari  si  presentano  con 
una  speciale  frequenza,  cioè  il  morbillo  e  la  pertosse  sono  a  preferenza 
malattie  infantili.  Nei  vecchi  la  genesi  relativamente  facile  delle  pneu- 
moniti lobulari  dipende  dalla  imperfetta  espettorazione. 

Le  leggiere  bronchiti  primarie,  solo  eccezionalmente  danno  origine 
a  pneumoniti  lobulari ,  giacché  per  lo  più  restano  limitate  ai  grossi 
bronchi.  Un  poco  più  frequentemente  si  presentano  le  pneumoniti  lo- 
bulari nella  grave  bronchite  che  si  manifesta  per  1'  aspirazione  di  so- 
stanze chimicamente  irritanti. 

Note  anatomiclie. — Per  la  pneumonite  catarrale  è  caratteristica 
la  circoscrizione  e  limitazione  precìsa  della  flogosi  al  territorio  di  di- 
stribuzione di  un  piccolo  bronco,  onde  il  nome  di  «  pneumonite  lo- 
bulare »  in  opposizione  alla  pneumonite  crupale  lobare.  Spesso,  ma 
non  sempre,  la  flogosi  è  preceduta  da  un'  atelettasia  (veggasi  sopraì 
del  rispettivo  lobulo  pulmonare,  che  sorge  per  ostruzione  del  bronco 
afferente.  Il  processo  flogistico  consiste  nell'  essudazione  di  uno  scarso 
liquido  non  coagulante  e  di  un  gran  numero  di  corpuscoli  purulenti 
(corpuscoli  bianchi  del  sangue)  nel  lume  degli  alveoli.  Gli  alveoli  ed 

1  piccoli  bronchi  sono  completamente  riempiti  di  corpuscoli  purulenti, 
di  muco  e  di  un  numero  più  o  meno  grande  di  corpuscoli  sanguigni 
rossi.  I  vasi  delle  pareti  alveolari  sono  molto  iperemici.  Gli  epitelii 
alveolari  si  gonfiano  fortemente  ,  e  spesso  si  distaccano  in  quantità 
abbastanza  considerevole  («  pneumonite  desquaraativa  »).  E  dubbio  se 
essi  anche  partecipino  attivamente  al  processo  patologico  per  vìa  di 
segmentazione. 

I  lobuli  infiammati  si  fanno  notare  dall'  occhio  e  dal  tatto  per  la 
loro  consistenza  solida  e  per  la  mancanza  di  aria;  il  loro  colore,  se- 
condo la  quantità  di  sangue  della  parte  infiammata,  a  principio  è  piut- 
tosto grigio-scuro,  più  tardi  è  rosso-scuro.  I  loro  limiti  si  riconoscono, 
per  lo  più,  con  facilità.  Nondimeno,  mercè  la  confluenza  di  focolai 
limitrofi  anche  grandi  sezioni  dei  pulmoni  e  persino  interi  lobi  pos- 
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sono  mostrarsi  del  tutto  infiltrati  {pneumonile  lodulare  generaliz- 
zata). 

Sintomi  patologici.  —  Come  abbiamo  già  detto  la  pneumonite  ca- 
tarrale si  sviluppa  quasi  sempre  secondariamente  nel  corso  di  altre 
malattie.  Da  ciò  move  che  i  suoi  sintomi  spesso  passano  in  secondo 
posto  rispetto  ad  altri  sintomi  patologici  culminanti.  Sovente,  nelle 
autopsie,  si  trovano  alcuni  focolai  lobulari  nei  lobi  polmonari  inferiori, 
i  quali  non  hanno  alcuna  importanza  clinica. 

In  altri  casi,  però,  la  manifestazione  di  estese  pneumoniti  lobulari 
ha  la  massima  importanza  clinica.  In  questo  caso  il  disturbo  respira- 
torio costituisce  durante  la  vita  il  sintomo  patologico  più  rilevante  ; 
ed  anche  all'autopsia  la  pneumonite  lobulare  si  presenta  come  la  causa 
immediata  della  morte.  Così,  per  esempio,  la  maggior  parte  dei  casi 
di  morte  dopo  il  morbillo  o  la  pertosse  ed  un  non  piccolo  numero  di 
casi  mortali  per  difteria,  scarlattina,  tifo,  vaiuolo  ed  altri  dipendono 
alla  fin  fine  dal  disturbo  respiratorio  prodotto  dalla  pneumonite  lo- 
bulare. 

Siccome  la  genesi  nella  pneumonite  lobulare  è  preceduta  quasi  sem- 
pre da  una  bronchite  diffusa  che  giunge  fino  agli  esili  bronchi  e  che 
già  da  sè  stessa  cagiona  rilevanti  disturbi  respiratori!,  clinicamente 
non  si  può  stabilire  nessun  limite  esatto  fra  la  bronchite  capillare 
diffusa  e  la  polmonite  lobulare.  Soltanto  l'osservazione,  centinaia  di 
volte  fatta,  che  ogni  bronchite  capillare  difìTusa  dà  origine  facilmente 
alla  polmonite  lobulare,  ci  fa  per  lo  più  ammettere  questa  ultima  con 
una  tal  quale  certezza  anche  se  non  si  può  dimostrare  in  modo  di- 
retto clinicamente. 

Molto  caratteristico  e  clinicamente  importantissimo  è  il  quadro  no- 
sologico  della  polmonite  lobulare  nei  bambini,  come  osserviamo  se- 
gnatamente nel  corso  del  morbillo  e  della  pertosse  ed  in  altre  condi- 
zioni, massime  nei  bambini  deboli  che  presentano  atrofìa  e  rachitide. 
È  degna  di  nota  specialmente  la  respirazione  accelerata.  La  respira- 
zione è  superficiale  ma  diffìcile,  come  dimostra  la  tensione  dei  muscoli 
accessorii  della  inspirazione  e  la  mobilità  delle  pinne  nasali.  Sulle 
parti  laterali  inferiori  del  torace  si  osservano  spesso  depressioni  in- 
spiratorie  a  causa  della  insufficiente  penetrazione  di  aria.  Il  numero 
degli  atti  respiratorii  nei  bambini  giunge  facilmente  a  60-80  ed  anche 
più  per  ogni  minuto.  Quasi  sempre  i  bambini  hanno  tosse  frequente 
e  spesso  sembra  che  sia  dolorosa.  Nei  bambini  di  tenerissima  età  lo 
esi'ettorato  manca  del  tutto.  Esso,  pur  quando  vi  ha,  non  presenta 
proprietà  caratteristiche  che  possono  farlo  distinguere  dall'ordinario 
sputo  catarrale.  Lo  stato  generale  è  sempre  grave.  I  bambini  sono 
irrequieti,  o  apatici,  non  di  raro  leggermente  abbattuti.  11  loro  aspetto 
comunemente  è  pallido,  spesso  ad  evidenza  cianotico.  Il  polso  è  for- 
temente accelerato  e  nei  bambini  di  tenera  età  non  raramente  rag- 
giunge una  frequenza  di  140-180  battiti  al  minuto.  —  Quasi  sempre  vi 
ha  febbre,  la  quale  non  ha  un  corso  tipico  ;  ora  è  remittente,  ora 
intermittente,  e  nelle  ore  serotino  non  di  raro  raggiunge  30^5  fino 
a  40°, 5.  La  prova  di  queste  accentuate  elevazioni  della  temperatura 
non  ha  nessun  valore  per  la  diagnosi  della  pulmonite  catarrale.  Se 
durante  una  bronchite  capillare  diffusa  vi  è  per  lungo  tempo  una  feb- 
bre elevata,  si  può  ammettere  con  discreta  certezza  che  si  sono  già 
formati  focolai  lobulari. 

L'esame  fisico  dà  la  prova  diretta  delTaffezione  polmonare.  Nonper- 
tanto i  suoi  risultati  per  la  maggior  parte  son  da  riferire  alla  bron- 
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chite  diffusa  e  non  all'infiltrazione  lobulare.  11  sintoma  più  costante 
lo  fa  rilevare  l'ascoltazione.  Sovra  una  zona  più  o  meno  estesa  dei 
polmoni  ed  a  preferenza  sui  lobi  polmonari  inferiori  si  odono  molti 
rantoli  umidi  a  piccole  e  medie  bolle  e  spesso  abbastanza  fortemente 
consonanti.  Da  essi  si  può,  rigorosamente  parlando,  far  la  diagnosi 
della  sola  bronchite,  la  pneumonite  invece  si  può  al  massimo  sospet- 
tare con  probabilità.  Solo  quando  la  bronco-pneumonia  è  molto  con- 
fluente, l'ascoltazione  una  ai  rantoli  fa  rilevare  talvolta  anche  la  re- 
spirazione bronchiale  e  la  broncofonia. 

E  agevole  intendere  che  i  piccoli  focolai  lobulari,  circondati  da  tes- 
suto polmonare  che  contiene  aria  in  quantità  normale,  non  producono 
speciali  sintomi  fisici  Solo  quando  molti  focolai  confluiscono  fra  di 
loro  la  risonanza  alla  percussione  è  ottusa.  Talvolta  ha  un  timbro 
timpanico.  L'ottusità  spesso  si  può  accertare  per  l'estensione  di  una 
striscia  longitudinale  che  sta  accanto  alla  colonna  vertebrale  (cosid- 
dette «  strie  pulmonitiche  »). 

Corso  ed  esiti.  — 11  corso  di  diffuse  pneumoniti  lobulari  per  lo 
più  è  abbastanza  protratto.  Anche  nei  casi  con  corso  favorevole,  la 
malattia  di  raro  dura  meno  di  due  o  tre  settimane  e  spesso  è  anche 
molto  più  lunga.  Uno  dei  pericoli  principali  di  questa  malattia  con- 
siste appunto  in  questa  sua  tendenza  a  prolungarsi  per  settimane  e 
mesi.  Molti  bambini  finalmente  muoiono  non  per  la  polmonite  lobulare, 
ma  per  il  debilitamento  generale  e  per  Temaciazione  che  hanno  luogo 
a  causa  della  prolungata  malattia  febbrile.  Nondimeno,  d'altra  parte, 
bisogna  altresì  sapere  che,  talfiata.  anche  relativamente  tardi  può  av- 
venire una  guarigione  completa. 

Il  «  passaggio  della  pneumonite  catarrale  in  caseificazione  e  iu- 
Ijercolosi  »  è  un  fatto  clinico  noto  ai  medici  già  da  lungo  tempo.  In- 
fatti, non  di  raro,  nei  polmoni  dei  bambini,  che  dopo  un  corso  pro- 
tratto della  malattia  consecutiva  a  morbillo,  pertosse,  ecc.  muoiono, 
si  trovano  evidenti  lesioni  tubercolari.  È  agevole  intendere  che  non 
si  può  affatto  ammettere  il  passaggio  reale  di  una  malattia  nell'altra. 
In  questi  casi  si  tratta  o  di  un'affezione  tubercolare  acquisita,  la 
quale  trova  un  terreno  favorevolissimo  nel  polmone  già  ammalato, 
ovvero  la  malattia  polmonare  cagiona  ulteriore  sviluppo  di  una  infe- 
zione tubercolare  già  esistente  precedentemente.  Per  lo  più  sono  i 
bambini  deboli,  predisposti  per  eredità  alla  tubercolosi,  che  muoiono 
di  questa  ultima  associata  ad  una  delle  sopra  cennate  malattie.  La 
diagnosi  della  tubercolosi  in  via  di  sviluppo  spesso  non  si  può  facil- 
mente stabilire  con  certezza,  giacché,  relativamente,  solo  di  raro  si 
producono  nei  polmoni  gravi  lesioni  tisiche  (ottusità  degli  apici,  ca- 
verne, ecc.),  valutabili  coll'esame  fisico.  In  generale  la  tubercolosi 
si  può  sospettare  soltanto  dalle  condizioni  generali,  dal  dimagramento, 
dalla  febbre  etica  costante,  dalla  predisposizione  ereditaria,  da  acci- 
dentali affezioni  tubercolari  secondarie  (per  esempio  meningite)  e  si- 
mili ;  e  sopratutto  nei  bambini  di  rado  è  possibile  formulare  un  giu- 
dizio sicuro  con  la  dimostrazione  dei  bacilli  tubercolari  nello  sputo. 

11  passaggio  di  focolai  flogistici  lobulari  in  focolai  purulenti  (ascessi) 
0  in  focolai  gangrenosi,  che  talvolta  avviene  (sopratutto  nel  vainolo), 
dipende  dalla  natura  maligna  specifica  degli  eccitatori  della  flogosi 
pervenuti  nei  bronchi. 

Se  i  focolai  lobulari  si  diftbndono  fino  alla  pleura,  può  sorgere  una 
pleitrite  secondaria  siero-fibrinosa  o  purulenta. 

Cura.  —  Siccome  nel  parlare  delle  varie  malattie  in  cui  si  pre- 
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sentano  a  preferenza  le  pneumoniti  secondarie  abbiamo  già  parlato 
della  cura  che  bisogna  fare,  possiamo  ora  esser  brevi.  Molte  volte  ab- 
biamo già  notato  la  possibilità  e  la  grande  importanza  pratica  della 
profilassi  che  scaturisce  spontaneamente  dall'esatto  concetto  della  ge- 
nesi delle  pneumoniti  lobulari.  Una  alla  maggior  nettezza  possibile 
delle  cavità  nasale,  orale  e  faringea  bisogna  prescrivere  i  bagni  tie- 
pidi ,  talvolta  associati  alle  affusioni  fredde  ,  poiché  sono  il  miglior 
mezzo  che  conosciamo  per  impedire  la  genesi  delle  pneumoniti  lobu- 
lari 0  per  impedire  quanto  più  è  possibile  la  loro  ulteriore  diffusione. 
Anche  gV  i?npacchi  freddi  si  usano  molte  volte  con  vantaggio.  Non- 
dimeno, second^o  la  mia  opinione,  essi  sono  molto  più  sgraditi  dei  bagni 
tepidi  agl'infermi.  Tanto  gli  uni  quanto  gli  altri  abbassano  anche  la 
temperatura  febbrile,  e  questo  è  un  vantaggio  che  a  paragone  della 
migliorata  respirazione  ha  un'importanza  secondaria.  Anche  nella  cura 
delle  pulmoìiiti  lobulari  dei  bambini  il  migliore  rimedio  è  costituito 
da  bagni  tiepidi  con  affusioni  e  da  inviluppi  generali  umidi  che  deb- 
bono essere  fatti  molte  volte  al  giorno.  Quanto  più  alta  è  la  febbre, 
tanto  più  frequentemente  questi  ultimi  debbono  essere  ripetuti;  quando 
la  febbre  è  leggiera,  i  bambini  possono  restare  per  2-3  ore  nell'invi- 
luppo.  Se  si  verifica  un  forte  abbattimento,  e  se  la  respirazione  di- 
viene insufficiente,  è  molto  commendevole  aggiungere  all'acqua  del 
bagno  0  all'acqua  nella  quale  debbon  essere  tuffati  i  panni  da  adope- 
rare per  l'impacco  alcune  manate  di  farina  di  senape  («  bagni  sena- 
pati »,  «  inviluppi  senapati  La  stimolazione  con  ciò  provocata  sulla 
pelle  è  considerevolissima. 

Fra  le  applicazioni  esterne  sulla  pelle  del  torace  sono  da  segnalare, 
oltre  le  paste  senapate,  i  cataplasmi  e  le  frizioni  ed  anche  le  coptpette 
secche,  che  spesso  rendono  ottimi  servigi  nei  bambini  grandicelli  ro- 
busti, e  sopratutto  negli  adulti.  Per  contro,  non  fa  mai  d'uopo  di 
usare  le  sottrazioni  sanguigne  locali  nella  pulmonite  catarrale. 

Fra  i  mezzi  interni  si  adoperano  sopratutto  gli  espettoranti  (si 
veggano  nell'appendice  molte  ricette  per  adulti  e  bambini).  Nei  bam- 
bini robusti,  talvolta,  coll'amministrazione  di  un  emetico  si  può  far 
diminuire  una  grande  accumulazione  di  muco  nei  bronchi.  Bisogna 
essere  riservati  con  i  narcotici.  Nei  casi  gravi  gli  eccitanti  debbono 
essere  adoperati  spesso.  Le  inalazioni  giovano  ben  poco  nella  pulmo- 
nite lobulare.  Tuttavia,  è  sempre  opportuno  di  mantenere  alquanto  umi- 
da l'aria  della  camera  degl'infermi,  sia  sospendendo  in  essa  panni  umidi 
sia  mediante  polverizzazioni  di  acqua.  Oltre  a  ciò,  la  camera  in  cui 
sta  rinfermo  deve  essere  il  più  possibilmente  ampia  e  ben  ventilata. 
Della  massima  importanza  è  la  ciira  dietetica  generale.  Uno  dei  più 
importanti  compiti  che  ha  sempre  il  medico  è  di  sollevare  le  forze  de- 
gl'infermi con  MVi" alimentazione  opportuna  e  sufficiente.  Quando  ap- 
pare la  convalescenza,  con  un  adatto  soggiorno  in  campagna,  si  può 
efficacemente  agevolare  il  completo  ripristinamento  della  salute. 
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CAPITOLO  QUINTO 
Pneumonite  crupale. 

(Pneumonite  fibrinosa.  Pleuro-pulmonite). 

La  polmonite  crupale  è  una  malattia  acuta,  febbrile  dei  polmoni,  che 
anatomicamente  e  clinicamente  è  caratterizzata  esattamente.  Fra  le 
gravi  malattie  acute  è  una  delle  più  importanti  e  frequenti  ed  anche 
fra  i  profani  è  nota  generalmente  col  nome  di  «  polmonite  ».  Siccome 
nel  corso  di  varie  altre  affezioni  (tifo,  vainolo,  difteria  ed  altre)  si  pos- 
sono sviluppare  polmoniti  secondarie,  le  quali  anatomicam.ente  pre- 
sentano tutti  i  segni  della  polmonite  crupale,  ma  etiologicamente  ne 
sono  del  tutto  diverse,  la  pneumonite  propriamente  detta  è  qualificata 
col  nome  di  pneumonia  genuina  primaria  per  distinguerla  dalla  pol- 
monite secondaria.  S'intende  che  i  segni  fisici  ed  i  disturbi  relativi 
alla  respirazione  sono  gli  stessi  tanto  nelle  pneumoniti  primarie,  quanto 
nelle  secondarie,  ma  soltanto  nella  pneumonite  crupale  genuina  (della 
quale  ora  mi  occuperò  distintamente)  si  presenta  tutto  il  quadro  no- 
sologico  tanto  tipico  della  pneumonite. 

Etiologia.  —  A  causa  di  una  serie  di  fatti  e  di  osservazioni  cli- 
niche nella  maggior  parte  dei  patologi  è  sorta  la  convinzione  che  la 
causa  della  pneumonite  si  debba  cercare  in  un  agente  infettivo  che  ar- 
riva nei  pulmoni  ed  ivi  è  causa  della  manifestazione  del  processo  flo- 
gistico. Questo  modo  di  riguardare  la  pneumonite  crupale  come  una 
malattia  infettiva  acuta  e  col  quale  soltanto  si  possono  facilmente 
conciliare  tutti  i  fatti  patologici  finora  non  ha  ancora  ricevuto  una 
base  sicura  dalle  osservazioni  dei  fatti.  In  vero,  Friedlaender  nelle  se- 
zioni di  pulmoni  attaccati  da  polmonite  ha  trovato  quasi  costantemente 
una  particolare  specie  di  micrococchi,  che  isolati  o  in  gran  numero  sono 
avvolti  da  involucro  caratteristico  dall'aspetto  di  mucina,  o  da  capsu- 
la («  cocchi  a  capsula  ») ,  e  nella  loro  cultura  pura  mostrano  uno 
speciale  accrescimento  a  «  forma  di  chiodo  »  nella  gelatina  alimen- 
tare. Ma  ,  siccome  cocchi  completamente  analoghi  sono  stati  trovati 
pure  in  altre  condizioni,  con  ciò  non  è  stata  fornita  la  pruova  sicura 
che  essi  sono  realmente  gli  eccitatori  della  pulmonite. 

Supposta  vera  la  natura  infettiva  della  pulmonite,  naturalmente  se- 
gue che  tutte  le  altre  «  cause  »  attribuite  ad  essa  possono  essere, 
tutto  al  più,  ritenute  ancora  come  «  cause  o3casionali  ».  L'opinione 
per  lo  addietro  molto  diffusa,  ed  ancora  oggi  in  parte,  che  la  pulmo- 
nite sia  una  malattia  da  infreddatura,  manca  di  qualsiasi  base.  È  as- 
solutamente eccezionale  il  potere  accertare  in  un  caso  di  pneumonite 
una  reale  ed  accentuata  infreddatura  quale  accidentale  fattore  etiolo- 
gico.  La  stessa  cosa  dicasi  della  cosi  detta  «  pneuìnonite  traumatica  ». 
I  pneumonitici,  che  appartengono  alle  classi  operaie  dedite  a  pesanti 
lavori,  talvolta  affermano  di  essersi  ammalati  dopo  aver  sollevato  un 
grave  peso  o  in  seguito  ad  un  urto  contro  il  petto.  È  probabile  che 
in  tali  casi,  il  dolore  puntorio  laterale,  che  sorge  consecutivamente, 
non  sia  la  conseguenza  del  trauma,  ma  un  sintoma  della  malattia  già 
incominciata. 
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In  favore  della  opinione  che  la  pulmonite  sia  una  malattia  infettiva 
acuta,  sta  il  fatto  molto  degno  di  nota  ,  dell'  apxjarizìone  endemica 
della  stessa,  accertata  in  vero  non  di  frequente  ma  abbastanza  spesso. 
In  alcune  case,  sopratutto  nelle  caserme,  nelle  prigioni,  ed  in  interi 
gruppi  di  case  e  località  sono  state  osservate  molte  volte  diffuse  ende- 
mie di  pneumonite  di  carattere,  per  lo  più,  abbastanza  maligno. 

La  pneumonite  non  ha  un  carattere  accentuatamente  epidemico.  In 
una  grande  popolazione  si  presentano  quasi  sempre  casi  sporadici. 
D'  altra  parte,  però,  non  vi  ha  dubbio  che  in  iparecclà  tempi,  si  osser- 
vano casi  agglomerati  di  pulmonite.  Ordinariamente  la  maggior  parte 
dei  casi  di  pneumonite  si  osservano  nei  mesi  invernali  o  di  prima- 
vera, senza  che  vi  sia  un  nesso  necessario  fra  la  frequenza  delle  pneu- 
moniti  ed  un  ambiente  molto  freddo  o  umido. 

Come  si  deve  ammettere  per  tutte  le  malattie  infettive,  cosi  anche 
nella  pulmonite  non  si  può  negare  la  irre  disposizione  individuale.  Si- 
milmente alla  erisipela  facciale  ed  al  reumatismo  articolare  acuto,  la 
pneumonite  appartiene  a  quelle  malattie  che  attaccano  molte  volte 
lo  stesso  individuo.  Vi  hanno  persone  che  nel  corso  della  loro  vita 
hanno  superato  quattro  o  cinque  volte  una  pulmonite  acuta. 

Non  si  può  affatto  aff'ermare  con  certezza  che  la  predisposizione  alla 
pneumonite  dipenda  da  una  speciale  costituzione  organica.  Ammalano 
spesso  di  pneumonite  gl'  individui  più  robusti  e  più  forti  e  non  di  raro 
anche  quelli  delicati  e  deboli,  predisposti  alla  tisi.  Sembra  che  i  beo- 
ni abbiano  una  speciale  predisposizione  ad  ammalare  di  pneumonite, 
nondimeno,  come  è  facile  intendere,  è  difficilissimo  dare  una  statisti- 
ca definitiva  sotto  questo  aspetto. 

La  pulmonite  mostrasi  in  ogni  epoca  della  vita,  ma  più  spesso  nei 
giovani  ed  in  quelli  di  media  età.  Nonpertanto  essa  non  è  affatto  rara 
nei  bambini  di  tenera  età  e  anche  nella  vecchiaia  fino  ai  60-70  anni. 
In  generale  la  pneumonite  è  un  poco  più  frequente  negli  uomini  che 
nelle  donne. 

Hote  anatomiche.  —  Il  processo  anatomico  nella  pneumonite  cru- 
pale  consiste  in  ciò  che  negli  alveoli  pulmonari  e  negli  esilissvmi 
bronchi  si  forma  un  essudato  emorragico  che  coagula  («  fibrinoso  » 
o  «  crupale  »).  Essendo  le  suddette  parti  completamente  occupate  da 
un  essudato  denso,  il  quale  per  lo  più  si  forma  in  tutta  Testensione 
di  uno  0  molti  lobi  pulmonari,  segue  che  il  pulmone,  il  quale  è  spu- 
gnoso e  contenente  aria,  si  trasforma  in  un  tessuto  compatto,  privo 
d'  aria,  attraversato  ancora  soltanto  dai  grossi  bronchi. 

Nel  corso  del  processo,  da  Laennec  in  poi,  si  distinguono  tre  pe- 
riodi. Nel  pynmo  {periodo  delV  ingorgo  flogistico)  il  pulmone  è  forte- 
mente iperemico,  rosso-scuro  ,  la  sua  quantità  di  aria  è  molto  dimi- 
nuita ,  ma  non  ancora  del  tutto  scomparsa.  Gli  alveoli  sono  pieni  di 
un  essudato  copioso  ,  già  emorragico  ma  ancora  liquido  e  non  coa- 
gulato. 

Nel  secondo  perìodo  {della  epatizzazione  rossa)  ,  la  coagulazione 
dell'  essudato  è  terminata  ,  e  perciò  il  pulmone  ha  una  consistenza 
eguale  a  quella  del  tessuto  epatico.  Il  pulmone  epatizzato  ha  un  volu- 
me alquanto  cresciuto  ed  è  notevolmente  pesante.  La  superfìcie  del 
taglio  è  rossa  ed  è  molto  granulosa,  a  causa  della  sporgenza  di  un 
gran  numero  di  piccoli  zaffi  di  fibrina  che  stanno  negli  alveoli.  Col 
coltello  si  può  portar  via  dalla  superficie  del  taglio  un  liquido  denso, 
mucoso,  grigio-rossastro.  Nei  piccoli  bronchi,  aperti  longitudinalmen- 
te, al  taglio  si  trovano  i  caratteristici  coaguli  bronchiali  lobulari. 
Struempell. —  Voi.  Primo  —  2.^  Edizione  "20* 
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Nel  leì'zo  periodo  {cleW  epatizzazione  gialla  o  grigia) ,  che  segue 
a  gradi  a  gradi  al  secondo,  il  colore  rosso  della  superfìcie  del  taglio 
è  mutato  in  un  grigio  giallastro,  spesso  variegato,  in  quanto  che  la 
quantità  dell'essudato  è  divenuta  sempre  più  povera  di  corpuscoli  san- 
guigni rossi  ed  invece  più  ricca  di  leucociti.  Il  polmone  è  ancora  com- 
patto ma  friabile.  Il  liquido  che  si  può  portar  via  dalla  superficie  del 
taglio  è  più  copioso,  lattiginoso,  puriforme.  Perciò  si  ammette  anche 
un  «  periodo  d'  infiltrazione  xmrulenta  ». 

Colla  fluidificazione  dell'essudato  comincia  anche  la  guarigione  del 
processo.  Lo  essudato  reso  liquido  in  parte  si  assorbe  ed  in  parte  è 
espulso  colla  tosse. 

Non  è  necessario  che  ogni  pneumonite  percorra  completamente 
tutte  le  tre  fasi.  Nei  casi  leggieri  il  processo  può  arrrestarsi  prima 
e  guarire. 

Quanto  ai  più  minuti  processi  istologici  nella  pneumonite  crupale 
è  da  notare  che  il  processo  primario  deve  probabilmente  cercarsi  in 
un'alterazione  prodotta  dalla  causa  specifica  patologica  che  suscita 
la  flogosi  ed  in  una  parziale  distruzione  dell'  epitelio  negli  alveoli  e 
nei  bronchi  capillari.  Come  nei  processi  che  si  hanno  in  ogni  flogosi 
crupale  della  mucosa  (veggasi  il  Capitolo  sulla  Difteria)  dopo  la  per- 
dita dell'epitelio,  sulla  superficie  degli  alveoli  e  dei  bronchi  capillari 
si  presenta  un  essudato  che  coagula.  Al  microscopio  si  osserva  che 
gli  alveoli  sono  riempiti  dal  reticolo  fibrinoso  dell'essudato;  fra  le  ma- 
glie di  questo  retìcolo  stanno  molti  corpuscoli  sanguigni  rossi  (epa- 
tizzazione rossa).  Ove  sono  rimaste  reliquie  dell'  epitelio  alveolare 
spesso  si  osservano  accentuati  processi  di  proliferazione  (ingrandi- 
mento e  proliferazione  delle  cellule).  Più  in  là  aumenta  l'emigrazione 
dei  leucociti  dei  vasi  nell'essudato  (epatizzazione  gialla).  I  corpuscoli 
sanguigni  rossi,  se  non  sono  espulsi  coil'espettorazione,  si  distruggono. 
A  gradi  a  gradi  anche  l'essudato  fibrinoso,  in  seguito  a  metamorfosi 
chimiche  non  ancora  intimamente  note  (peptonizzazione  delle  sostanze 
albuminoidi  ?)  si  fluidifica  e  si  assorbe  al  pari  delle  cellule  dell'essu- 
dato. Dalle  reliquie  epiteliali  rimaste  intatte  ha  luogo  la  rigenerazione 
dell'epitelio  che  manca  e  cosi  a  poco  a  poco  una  completa  y^estitutio 
in  integrum. 

Tutto  il  processo  si  compie ,  con  relativa  rapidità,  ordinariamente 
in  circa  1-1  Vo  settimana.  L'esito  più  frequente  è  una  guarigione  per- 
fetta. Degli  altri  esiti ,  che  son  diversi  da  quello  ordinario  ,  e  delle 
complicazioni  in  altri  organi  parleremo  appresso  nella  sintomatologia. 
Qui  dirò  soltanto  che  la  pleura  della  sezione  polmonare  attaccata, 
non  appena  la  malattia  giunge  alla  periferia  ,  partecipa  sempre  alla 
flogosi  e  si  nota  una  pleurite  fibrinosa ,  che  per  solito  non  è  molto 
forte  (e  da  ciò  i  termini  pleuro-polmonite  •»  e  di  «  peripneumonia  », 
che  per  lo  passato  erano  in  uso). 

In  generale  la  polmonite  crupale  passiona,  rapidamente  diJffonden- 
dosi,  una  gran  parte  del  polmone.  Molto  spesso  si  circoscrive  con  pre- 
cisione, talché  il  setto  connettivale  fra  due  lobi  costituisce  anche  il 
confine  preciso  fra  l'infiltrazione  pneumonica  ed  il  tessuto  pulmonare 
sano.  Nondimeno  questo  confine  non  è  affatto  insuperabile,  ed  abba- 
stanza spesso  molti  lobi  del  polmone  sono  passionati  totalmente  o  in 
parte  dalla  malattia.  Secondo  i  concordi  risultati  di  tutte  le  statisti- 
che ,  i  lobi  pulmonarì  inferiori  sono  attaccati  dalla  pulmonite  più 
spesso  dei  superiori.  Incontra  altresì  che  si  ammali  isolatamente  il  lobo 
'medio  destro,  ma  più  raramente  dei  lobi  superiori.  Dei  due  pulmoni 
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il  destro  è  attaccato  decisamente  più  spesso  del  sinistro.  Così  per 
esempio,  io  stesso,  su  244  casi  di  polmonite  ho  visto  che  137  erano 
al  lato  destro,  86  al  sinistro  e  21  nei  due  polmoni,  occupando  una 
grande  estensione.  Col  nome  di  «  polmonite  incrociata  »  si  suole  in- 
tendere la  contemporanea  malattia  del  lobo  inferiore  del  polmone  di  un 
lato  e  del  superiore  di  quello  dell'altro  (questo  fatto  è  abbastanza  raro). 

Corso  generale  della  malattia.  —  Malgrado  le  numerose  varietà 
che  il  corso  della  polmonite  può  avere  nei  varii  casi,  pur  nondimeno, 
rispetto  alla  maggior  parte  si  può  asserire  che  la  pulmonite  è  una 
malattìa  tipica.  I  fenomeni  clinici  più  essenziali  non  sempre,  ma  or- 
dinariamente, sono  i  disturbi  obbiettivi  e  subbiettivi  dipendenti  dalla 
affezione  locale  del  polmone.  La  polmonite  perciò  si  distingue  da  pa- 
recchie altre  malattie  infettive  (per  esempio  tifo),  nelle  quali  l'affe- 
zione locale  sta  addirittura  in  secondo  posto  rispetto  all'infezione  ge- 
nerale. 

Il  principio  della  pneumonite  per  lo  più  è  abbastanza  brusco.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  la  malattia  comincia  con  un  brivido  accen- 
tuato che  dura  Vo-l  ora,  o  almeno  con  una  sensazione  prolungata  di 
freddo.  Il  brivido  iniziale  può  sorprendere  l'infermo  mentre  sta  benis- 
simo; può  aver  luogo  di  giorno,  di  sera,  o  anche  di  notte  dopo  un  sonno 
calmo.  Contemporaneamente  l'infermo  ha  quasi  sempre  la  sensazione 
di  una  grave  malattia  che  comincia. 

In  altri  casi,  alquanto  più  rari,  l'esordio  della  pneumonite  è  piut- 
tosto graduale.  La  grave  affezione  è  preceduta  da  un  periodo  prodro- 
mico  di  alcuni  giorni  o  anche  di  più  lunga  durata.  I  sintomi  o  sono 
generali  e  vaghi  e  consistono  in  malessere,  stanchezza,  inappetenza, 
cefalalgia  e  simili,  ovvero  già  durante  il  periodo  prodromico  sono  molto 
rilevanti  i  segni  di  un'affezione  polmonare.  Gl'infermi,  molti  giorni  o 
anche  settimane  prima  che  erompa  la  malattia  grave  propriamente 
detta,  si  lamentano  di  tosse,  di  un  po'di  dolore  al  petto,  di  leggiera 
oppressione  di  respiro,  ecc.  Ordinariamente  non  si  può  decidere  con 
certezza  se  questi  prodromi  appartengano  o  no  alla  polmonite.  Qual- 
che volta  una  semplice  bronchite  precedentemente  esistente  può  co- 
stituire un  terreno  favorevole  per  la  manifestazione  di  una  pneu- 
monite. 

Nei  casi  con  esordire  lento  della  malattia  la  manifestazione,  tal- 
volta, dei  sintomii  gravi  è  caratterizzata  da  un  brivido  o  da  sintomi 
toracici  repentini  ed  intensi.  In  altri  casi  i  sintomi  gravi  si  svilup- 
pano gradatamente  e  senza  limite  esatto  dai  leggieri  sintomi  pro- 
d  romici. 

Poco  dopo  cominciata  la  malattia  e  spesso  già  al  primo  giorno  di 
questa  o  solo  un  poco  più  tardi  cominciano  ordinariamente  i  disturM 
toracici  subbiettivi.  In  ogni  profonda  inspirazione  gli  ammalati  sen- 
tono un  dolore  puntorio  in  un  lato,  la  respirazione  diviene  superfi- 
ciale, frequente  e  spesso  alquanto  irregolare.  Nel  corso  ulteriore  dei 
casi  gravi  si  presenta  un'avanzatissima  dispnea  ed  un  forte  accele- 
ramento della  respirazione.  Per  lo  più  vi  è  stimolo  a  tossire  fin  dal 
principio  della  malattia.  La  tosse  comunemente  è  dolorosa,  perciò  è 
breve,  quasi  sofi'ocata,  in  generale  frequente  e  tormentosa.  Dal  se- 
condo giorno  in  poi  l' espettorato  può  mostrarsi  denso,  rugginoso 
(emorragico).  Colla  percussione  ed  ascoltazione  dei  pulmoni  si  rile- 
vano ,  di  rado  al  primo,  più  spesso  nel  secondo  giorno,  ma  talvolta 
soltanto  un  poco  più  tardi,  i  sintomi  fisici  di  cui  in  seguito  parlere- 
mo diffusamente. 
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Riguardo  ai  sintomi  degli  altri  organi  è  importantissima  per  la  dia- 
gnosi la  frequentissima  apparizione  di  un  erpete  sulle  labbra  o  sulle 
pinne  nasali.  Nei  casi  gravi  talvolta  si  osservano  accentuati  sintomi 
nervosi  :  cefalalgia,  insonnio,  delirii.  Vappeiito  manca  quasi  comple- 
tamente, il  vomito,  massime  a  principio  della  malattia,  non  è  raro; 
ordinariamente  vi  ha  costipazione,  ma  in  qualche  caso  si  osservano 
diarree. 

La  pneumonite  quasi  sempre  presenta  una  febbre  alta.  Il  corso  ti- 
pico della  curva  della  temperatura  nella  pneumonite  è  la  miglior  prova 
del  carattere  tipico  della  malattia.  CoU'aumentare  della  temperatura 
avviene  un  aumento  della  frequenza  del  polso. 

Il  corso  è  molto  diverso  secondo  le  condizioni  individuali,  la  gra- 
vezza della  malattia  e  la  presenza  di  complicazioni.  Nella  maggior 
parte  dei  casi  la  malattia  ha  un  esito  favorevole  ,  dopo  una  durata 
relativamente  breve.  Spesso  il  principio  del  miglioramento  è  repentino 
quanto  quello  della  malattia.  Dopo  che  sintomi  patologici  si  sono 
mantenuti  allo  stesso  grado  o  si  sono  progressivamente  aggravati 
per  5-7  giorni,  in  più  rari  casi,  per  un  tempo  minore  o  più  lungo,  ha 
luogo,  quando  il  corso  della  polmonite  è  regolare,  una  defervescenza 
critica  della  febbre  (spesso  associata  alla  comparsa  di  sudore  abba- 
stanza copioso)  e  così  avviene  un  miglioramento  sorprendentemente 
rapido  anche  di  tutti  gli  altri  sintomi.  Allora,  in  breve  tempo,  si  os- 
serva una  guarigione  completa. 

In  altri  casi  però  il  corso  del  male  non  è  tanto  favorevole.  La  ma- 
lattia può  avere  un  esito  mortale.  Finalmente,  in  una  terza  serie  di 
casi,  il  corso  è  prolungato,  e  per  lo  più  ciò  si  deve  alla  manifesta- 
zione di  anormali  conseguenze  nei  polmoni. 

Esame  dei  varii  sintomi  e  complicazioni. 

1.  Sintomi  pulmonari.  Il  sintoma  subbiettivo  principalissimo  dei 
polmonitici  è  la  caratteristica  sensazione  dolorosa  nel  lato  infermo, 
il  dolore  puntOìHo.  Probabilmente  è  sempre  cagionato  dalla  pleurite 
secca  che  accompagna  la  polmonite  ;  perciò  manca  nei  casi  di  pneu- 
monite centrale  (veggasi  appresso).  Nelle  pneumoniti  dei  lobi  inferiori 
e  del  lobo  medio  destro  il  dolore  ordinariamente  è  più  forte  di  quello 
che  si  prova  nelle  pneumoniti  dei  lobi  superiori.  Una  conseguenza  del 
dolore  puntorio  è  la  difficoltà  o  l'impossibilità  di  inspirazioni  profonde. 
Cosi  è  considerevolmente  aumentata  la  dispnea  degli  ammalati.  In  tal 
guisa  si  spiega  come  in  molti  casi  vi  ha  sproporzione  fra  la  dispnea 
e  la  diffusione,  relativamente  ancora  leggiera,  della  polmonite.  Nella 
maggior  parte  dei  polmonitici  è  molto  accentuata  la  sensazione  sub- 
biettiva  della  difficoltà  del  respiro,  la  quale  può  raggiungere  i  più  ele- 
vati gradi  della  dispnea  e  dell'oppressione  di  respiro. 

La  tosse  è  uno  dei  sintomi  più  costanti  della  pneumonite.  In  gene- 
rale è  molto  dolorosa,  perciò  gl'infermi  cercano  spesso  di  soffocarla. 
L'espettorazione  accompagnata  da  tosse,  ordinariamente  a  principio 
della  malattia  è  resa  molto  difficile  a  causa  dello  sputo  denso  e  scarso. 
Talvolta,  quindi,  gli  accessi  di  tosse  sono  oltremodo  forti  e  tormen- 
tosi. La  causa  della  tosse  probabilmente  non  dipende  dall'affezione 
degli  alveoli,  ma  dalla  contemporanea  bronchite.  Anche  la  stimola- 
zione della  pleura  può  per  via  riflessa  provocare  la  tosse.  In  rari  casi 
la  tosse  manca  quasi  completamente  nella  polmonite.  Astrazione  fa- 
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cendo  dai  casi  in  cui  la  localizzazione  è  di  poco  conto  o  avviene  tardi 
(veggasi  appresso),  ciò  si  osserva  sopratutto  nelle  pneumoniti  di  in- 
dividui vecchi  0  molto  deboli,  ciò  che  ha  un'importanza  pratica;  spesso 
nelle  pulmoniti  dei  beoni  accompagnate  da  delirium  tremens. 

V  espettorato  pneumonico  è  tanto  qualificativo  che  spesso  sovra 
esso  soltanto  si  può  stabilire  la  diagnosi  di  pneumonite  crupale.  E  co- 
stituito da  muco  molto  denso  che  si  attacca  tenacemente  al  fondo 
della  sputacchiera,  è  mescolato  intimamente  a  sangue  e  perciò  ha  un 
colore  rosso  o  giallo  (emorragico)  più  o  meno  rilevante.  Nei  varii  casi 
si  vedono  miolte  gradazioni  di  tinte.  Gli  sputi  pneumonitici  sono  or- 
dinariamente qualificati  coi  nomi  di  «  bruno-rugginosi  o  rosso-mattone, 
0  del  colore  di  conserva  di  prugne  »  ecc.  Talvolta  lo  sputo  ha  soltanto 
un  leggiero  colore  rossastro  o  giallastro,  talaltra  è  costituito  quasi 
completamente  da  sangue  puro.  In  alcuni  casi  gli  sputi  hanno  un  co- 
lore speciale  verde  di  erba,  il  che  dipende  da  una  trasformazione  del 
pigmento  sanguigno  o  da  mescolanza  di  pigmento  biliare  (nella  polmo- 
nite biliosa). 

Come  mostra  Vesame  microscopico,  il  colore  rosso  degli  sputi  di- 
pende da  un  gran  numero  di  corpuscoli  sanguigni  rossi  mescolati  allo 
sputo  ed  ancora  ben  conservati,  tuttavia  questi  ultimi  in  parte  hanno 
già  patito  una  dissoluzione  e  cosi  cagionano  il  colore  uniformemente 
rosso  dello  sputo.  Sovente  in  questo  i  punti  che  contengono  più  san- 
gue risaltano  distintamente.  Insieme  ai  corpuscoli  sanguigni  rossi  il 
microscopio  fa  vedere  molti  corpuscoli  purulenti,  che  in  parte  sono 
gonfìi  o  hanno  subito  la  degenerazione  adiposa.  Oltre  a  ciò,  spesso, 
si  vedono  lunghi  filamenti  striati  di  mucina,  talvolta  grosse  cellule 
rotonde  pigmentate  (epitelii  alveolari?)  ed  infine,  raramente,  epitelii 
vibratili  e  cristalli  di  ematoidina.  Nei  preparati  colorati  si  rinvengono 
sempre  micrococcM  (spesso  anche  cocchi  a  capsule  ;  veggasi  sopra). 
Ma  finora  essi  non  hanno  un  valore  diagnostico,  giacché  nulla  è  noto 
di  sicuro  sulla  loro  importanza. 

Un  importante  elemento  dello  sputo  pneumonico  sono  anche  i  grumi 
hroncliiali,  e  siccome  questi,  per  lo  più,  stanno  agglomerati,  si  ve- 
dono soltanto  dopo  che  lo  sputo  si  è  disteso  nell'acqua.  Essi  presen- 
tano le  più  belle  impronte  dei  piccoli  bronchi  e  mostrano  molteplici 
dicotomizzazioni  e  sono  un  prodotto  della  flogosi  crupale  propagata 
fino  ai  bronchi.  Talvolta,  le  impronte  dei  broncheoli  si  presentano  in 
forma  di  quelle  «  spirali  »,  che  si  hanno  nella  bronchite  asmatica. 

La  quantità  delio  sputo  pneumonico  ordinariamente  non  è  molto 
considerevole,  nondimeno  è  abbastanza  diversa  nei  varii  casi.  Uesaìne 
chimico  dello  sputo  finora  non  ha  dato  nessun  risultato  degno  di  nota. 
La  sua  quantità  di  cloruro  sodico  è  relativamente  considerevole. 

In  parecchi  casi  manca  l'espettorato  pneumonico.  Talvolta  l'espet- 
torato è  costituito  da  muco  accentuatamente  vischioso,  ma  non  misto 
a  sangue.  In  altri  casi  lo  sputo,  se  esiste,  è  semplicemente  catarrale 
e  come  è  agevole  intendere  allora  non  deriva  dalle  parti  passionate 
da  infiltrazione  pneumonica  ma  dai  grossi  bronchi  attaccati  da  catarro. 
Una  al  caratteristico  sputo  pneumonico  non  di  raro  vi  è  anche  un 
semplice  sputo  catarrale. 

Nel  corso  della  polmonite  lo  sputo  pneumonico  talvolta  si  presenta 
già  al  primo  o  secondo  giorno,  ma  qualche  volta  più  tardi.  A  misura 
che  la  malattia  comincia  a  risolvere  lo  sputo  perde  a  grado  a  grado 
il  suo  aspetto  caratteristico,  allora  diviene  meno  denso,  semplicemente 
muco-purulento,  finché  in  ultimo  cessa  del  tutto. 
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Esani©  fisico.  —  L'ispezione  non  fa  notare  nessun'anonialia  spe- 
ciale nella  forma  generale  del  torace.  Una  più  forte  distensione  dal 
lato  infermo  si  osserva  soltanto  quando  al  tempo  stesso  vi  è  un  ab- 
bondante versamento  nella  pleura.  E  molto  importante  il  modo  come 
si  comporta  la  respirazione.  Già  quando  la  polmonite  è  ancora  poco 
diffusa  spesso  si  nota  che,  nelle  ispirazioni,  il  lato  infermo  si  espan- 
de notevolmente  meno  di  quello  sano.  La  minore  attività  respiratoria 
del  lato  infermo  dipende  dal  dolore  puntorio  che  si  manifesta  in  ogni 
profonda  inspirazione  e  nella  pneumonite  diffusa  dipende,  come  è  fa- 
cile intendere,  anche  dal  disturbo  anatomico.  Le  sezioni  polmonari 
risparmiate  dalla  pneumonite  respirano  più  ampiamente  per  compen- 
sare l'inattività  di  quelle  passionate. 

È  molto  degno  di  nota  V acceleramento  della  resjnrazione.  La  fre- 
quenza respiratoria  giunge  a  30-40  e  più  atti  respiratorii  per  ogni 
minuto.  Molte  volte  negli  adulti  ne  abbiamo  contato  fino  a  60,  anche 
in  casi  che  terminarono  favorevolmente.  La  respirazione  allora  è  su- 
perficiale, ma  in  tutti  i  casi  gravi  è  sempre  molto  tormentosa.  Sul 
collo  si  nota  la  tensione  inspiratoria  dei  muscoli  sterno-cleido-mastoi- 
dei  e  degli  scaleni,  sulla  faccia  spesso  si  osserva  una  grande  mobilità 
delle  pinne  nasali.  Gl'infermi  per  lo  più  stanno  semiseduti  sul  letto 
col  tronco  sollevato.  Le  guance  e  le  labbra  sono  cianotiche.  Fra  il 
rossore  azzurrognolo  circoscritto  delle  guance  e  il  pallore  delle  parti 
che  circondano  gli  angoli  della  bocca  non  raramente  vi  è  un  limite 
preciso. 

I  risultati  della  percussione  dipendono  direttamente  dallo  stato  fisico 
dei  polmoni  alterati  dai  processi  anatomici.  k\  irrincipio  della  pneumo- 
nite, fino  a  che  la  quantità  di  aria  del  polmone  complessivamente  non 
è  ancora  che  poco  mutata,  la  risonanza  alla  percussione  resta  chia- 
ra. Siccome  nelle  parti  polmonari  ammalate  l'elasticità  e  la  tensione 
del  tessuto  diminuiscono,  la  risonanza  spesso  diviene  evidentemente 
timpanica.  A  misura  che  aumenta  Cessudazione  negli  alveoli  e  nei  ' 
piccolissimi  bronchi,  la  quantità  di  aria  del  polmone  diminuisce  sem- 
pre di  più  e  perciò  la  risonanza  alla  percussione  si  fa  sempre  più  ot- 
tusa, ma  in  generale  conserva  sempre  chiaramente  il  suo  timbro  tim- 
panico. Siccome  il  polmone  attaccato  da  questa  malattia  soltanto  di 
rado  diviene  assolutamente  vuoto  di  aria  (nei  grossi  bronchi  resta 
sempre  una  certa  quantità  di  aria),  raramente  la  risonanza  alla  per- 
cussione diverrà  completamente  vuota.  Non  appena  comincia  il  r/as- 
sorMmento  dell'essudato  la  quantità  d'aria  aumenta  di  nuovo,  la  riso- 
nanza alla  percussione  si  fa  nuovamente  più  chiara  e  resta  ancora 
evidentemente  timpanica  fino  a  che  il  polmone  riprende  la  sua  ten- 
sione ed  elasticità  normali.  E  da  notare  oltresì,  che  nella  pneumonite 
crupale  il  grado  della  ottusità  talvolta  presenta  grandi  oscillazioni; 
giacché  l'accumulazione  di  materiale  segregato  nei  bronchi  ora  è  ab- 
bondante ed  ora  (dopo  avvenuta  l'espettorazione)  è  scarso. 

S'intende  che  l'estensione  dell'ottusità  e  perciò  della  risonanza  tim- 
panica naturalmente  dipende  dall'estensione  del  processo  anatomico. 
Gl'infiltramenti  piccoli  e  centrali  possono  passare  completamente  inos- 
servati alla  percussione. 

Per  riconoscere  un  infiltramento  pneumonico  incipiente  o  molto  cir- 
coscritto Vascoltazione  ha  maggiore  importanza  della  percussione.  I 
fenomeni  dell'ascoltazione  dipendono  in  parte  dalla  presenza  dell'  es- 
sudato pneumonico  ed  in  parte  dalla  trasformazione  dei  pulmoni  in  tes- 
suto solido  contenente  ancora  aria  soltanto  nei  grossi  bronchi.  A  prin- 
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ci  pio  della  malattia,  sui  punti  attaccati  si  odono  forti  rantoli  a  grosse 
0  piccole  bolle  e  spesso  si  ode  sopratutto  il  qualificativo  rantolo  cre- 
pitante nella  inspirazione,  scoverto  da  Laennec.  Esso  si  produce  per- 
chè le  pareti  degli  alveoli  e  degli  esilissimi  bronchi,  accollate  fra  di 
loro,  si  distaccano  ad  ogni  inspirazione.  Intanto  il  crepitio  non  è  pa- 
tognomonico  della  pneumonite,  nè  si  ode  chiaramente  in  ogni  caso  di 
questa.  Aumentando  l'infiltrazione,  il  mormorio  vescicolare  è  sostituito 
da  un  rumore  respiratorio  bronchiale.  Ordinariamente  nella  pneu- 
monite la  respirazione  bronchiale  è  molto  precisa  e  si  percepisce  con 
grande  facilità.  Con  essa  sono  percettibili  rantoli  consonanti  più  o 
meno  numerosi.  Spesso  anche  quando  l'infiltrazione  è  molto  avanzata 
si  ode  una  respirazione  bronchiale  pura  ed  evidente  senza  altri  ru- 
mori. Principiando  la  (.^  risoluzione  della  x>neumonite  y> ,  cioè  non  ap- 
pena l'essudato  diviene  fluido,  si  presentano  nuovamente  molti  rantoli 
umidi,  in  generale  a  grosse  bolle,  relativamente,  che  mascherano  più 
0  meno  la  respirazione  bronchiale.  Sovente  allora  si  ode  di  nuovo  il 
caratteristico  rantolo  crepitante  (crepitatio  redux).  A  poco  a  poco  il 
rantolo  diminuisce,  il  rumore  respiratorio  perde  il  suo  carattere  bron- 
chiale, diviene  soffiante,  indistinto  ed  in  ultimo  di  nuovo  normalmente 
vescicolare. 

Sulle  parti  piilmonari,  non  attaccate  dalla  pulmonite,  non  rara- 
mente si  odono  alcuni  semplici  rumori  bronchitici;  per  lo  più  sovra 
esse  il  rumore  respiratorio  è  completamente  normale. 

1  sopra  descritti  fenomeni  dell'ascoltazione  patiscono  un  frequente 
ed  importante  cangiamento  quando  i  grossi  bronchi  che  menano  alla 
sezione  pulmonare  alterata  sono  completamente  otturati  da  materiali 
di  secrezione.  Allora  il  mormorio  respiratorio  può  cessare  quasi  del 
tutto.  Forse  qua  e  là  si  ode  un  rantolo  alquanto  indistinto.  Siccome 
tale  ostruzione  può  essere  fugacissima  si  spiega  che  talvolta  nel  me  • 
desimo  giorno  e  sulla  stessa  parte  del  polmone  attaccata  ora  si  odono 
un  respiro  bronchiale  evidente  e  rantoli,  ed  ora  una  respirazione  de- 
bole perfettamente  indistinta. 

A\V  ascoltazione  mentre  si  fa  parlare  r  ammalato  si  ode  anche 
un'  evidente  broncofonia  in  tutti  i  punti  in  cui  vi  è  respirazione  bron- 
chiale. Il  fremito  vocale  è  conservato  nel  polmone  attaccato  dalla 
polmonite  ed  è  alquanto  rinforzato  fino  a  che  i  grossi  bronchi  sono 
pervii.  Quando  sono  otturati,  il  fremito  vocale  è  affievolito  o  total- 
mente soppresso. 

Dobbiamo  aggiungere  ancora  alcune  osservazioni  sui  punti  sovra  i 
quali,  ordinariamente,  si  percepiscono  primieramente  i  segni  fisici 
della  polmonite  e  sopratutto  i  fenomeni  della  ascoltazione. 

Quando  vi  è  sospetto  di  un'incipiente  pneumonite  non  bisogna  mai 
trascurare  l'esame  attento  anche  delle  parti  laterali  del  torace  e  della 
regione  che  sta  sotto  la  cavità  ascellare.  Appunto  ivi,  non  di  raro,  si 
odono  i  primi  rantoli  quando  trattasi  di  pneumonite  dei  lobi  inferio- 
ri. Non  infrequentemente  i  primi  segni  dell'infiltrazione  presentansi 
anche  nelle  parti  toraciche  posteriori  medie,  donde  si  diffondono  in 
basso.  Le  pneumoniti  dei  lobi  superiori  cominciano  posteriormente 
agli  apici  quasi  ccn  tanta  frequenza  quanto  in  avanti  nelle  fosse  in- 
fraclavicolari.  Le  pneumoniti  isolate  del  lobo  destro  medio  anche  si 
osservano  e  si  possono  perciò  accertare  a  destra  ed  in  avanti  fra 
la  4.^  e  la  6.""  costola. 

Ben  poco  si  può  dire,  che  abbia  un  valore  generale,  sul  modo  e 
sulla  rapidità  con  cui  si  diffonde  la  pneumonite,  giacché  a  tal  propo- 
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sito  si  osservano  le  massime  differenze.  Sovente  l'infiltrazione  resta 
circoscritta  ad  una  piccola  parte  del  pulmone  e  spesso  in  breve  tempo, 
già  dopo  uno  o  due  giorni,  si  diffonde  a  tutto  un  lobo  pulmonare  o  an- 
che oltre.  Se  pneumonie,  la  cui  incessante  diffusione  per  contìnuitatem 
può  essere  seguita  giorno  per  giorno,  s'indicano  col  nome  di  pneumoniti 
migranti  {pneumonia  migrans)  o  di  pneumonie  erisipelatose,  ciò  av- 
viene per  un'analogia  esclusivamente  esterna,  la  quale  è  stata  causa 
di  molte  idee  erronee.  In  questi  casi,  nei  punti  che  furono  passionati 
per  i  primi,  vi  sono  già  tutti  i  segni  della  risoluzione,  mentre  le  parti 
attaccate  dopo  sono  ancora  nell'acme  o  a  principio  dell'infiltrazione. 
Nondimeno,  talvolta,  nelle  autopsie  di  pneumoniti  migranti,  si  trova 
che  le  parti  del  polmone  attaccate  più  tardi  sono  in  un  periodo  già 
più  avanzato  (epatizzazione  grigia)  delle  sezioni  che  si  ammalarono  le 
prime,  che  sono  ancora  nel  periodo  dell'epatizzazione  rossa.  Le  pneu- 
moniti migranti  sono  quasi  sempre  gravi  e  relativamente  di  lunga 
durata. 

Di  rado  vi  ha  una  diffusione  saltuaria  della  pneumonite.  Questi  casi 
s'indicano  col  nome  di  pneumonite  erratica. 

2.  Sintomi  relativi  alla  pleura.  —  Come  abbiamo  già  detto  ogni 
pneumonite  che  giunge  fino  alla  periferia  del  polmone  è  accompagnata 
da  una  pleurite  fibrinosa,  ma  questa  in  molti  casi  non  dà  origine  a 
sintomi  obbiettivi  :  invece  il  dolore  imntorio  c'ei  pneumonici  dipende 
dall'invasione  del  male  nella  pleura.  In  altri  casi  la  pleurite  secca  si 
manifesta  con  uno  sfregamento  pleuritico  chiaramente  percettibile  e 
spesso  molto  accentuato.  Talvolta  si  può  sentire  anche  applicando  la 
mano.  Di  raro  si  ode  lo  sfregamento  pleuritico  già  a  principio  della 
polmonite,  più  spesso  appena  nei  periodi  avanzati,  in  alcuni  casi  molti 
giorni  dopo  che  già  è  avvenuta  la  crisi. 

Più  importanti  sono  i  casi  nei  quali  ad  una  pneumonia  si  associa 
una  pleurite  essudativa,  ciò  che  talvolta  può  seguire  abbastanza  per 
tempo.  Ordinariamente  si  tratta  di  un  essudato  sieroso,  tuttavia  in 
rari  casi  dopo  la  polmonite  si  manifesta  anche  la  pZmrz7e  p^irtf/(?n/<2. 
In  un  caso  che  terminò  rapidamente  colla  morte  io  vidi  wndi  lUeuìHt e 
emorragica,  la  quale  dette  luogo  ad  un  abbondante  versamento  di 
sangue  nella  pleura. 

La  diagnosi  della  pleurite  essudativa,  che  complica  la  pneumonite, 
per  lo  più  non  è  diffìcile.  La  risonanza  alla  percussione  è  tanto  ot- 
tusa quanto  non  si  nota  quasi  mai  nella  semplice  polmonite.  Il  ru- 
more respiratorio  ed  il  fremito  vocale  vengono  costantemente  inde- 
boliti ed  in  ultimo  soppressi  del  tutto.  Importanti  in  ispecial  modo 
sono  i  fenomeni  di  spostamento  degli  organi  limitrofi  (cuore,  fegato, 
spazio  semilunare),  perchè  questi  sono  i  più  visibili  fra  tutti.  Un 
mezzo  quasi  totalmente  certo  ed  innocuo  per  riconoscere  la  pleurite 
nei  casi  dubbii  si  ha  nella  puntura  esplorativa,  che  deve  essere  ese- 
guita con  una  siringa  di  Pravaz  ben  pulita  e  disinfettata. 

Le  pleuriti  di  mediocre  grado  allungano,  in  vero,  un  poco  il  corso 
della  malattia,  ma  non  hanno  nessun'  importanza  speciale.  Invece  i 
vasti  essudati  possono  fare  notevolmente  aumentare  i  disturbi  respi- 
ratorii.  Dei  resto  la  guarigione  della  pulmonite  spesso  segue  senza 
inconvenienti  mentre  vi  è  un  essudato  pleuritico.  Anche  nella  pneu- 
monia di  un  lobo  superiore  la  pleurite  può  diffondersi  fino  in  giù  e 
determinarvi  un'accumulazione  di  essudato,  nel  qual  caso  anche  il  lobo 
inferiore  può  restare  completamente  immune  dalla  pneumonia. 

3.  Apparalo  circolatorio.  —  Sin  dal  principio  della  malattìa  il 
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polso  è  accelerato.  La  sua  frequenza,  nei  casi  di  media  intensità, 
giunge  a  100-120  battiti  a  minuto.  Nei  casi  gravissimi  si  osservano 
aumenti  anche  maggiori,  fino  a  140-160  battiti  a  minuto,  ciò  che 
sempre  è  un  segno  cattivo.  Soltanto  nei  hamMni  questo  polso  tanto 
celere  non  ha  un  significato  così  triste  come  negli  adulti.  Importa  ba- 
dare alla  qualità  del  polso.  Il  polso  piccolo,  debole  ed  irregolare,  es- 
sendo segno  di  un  marasma  cardiaco  imminente,  ha  un  triste  signi- 
ficato. Pericolosi  sono  sopratatto  gli  accessi  di  collasso,  che,  come  in 
altre  malattie  acute,  anche  nei  casi  di  pneumonite  grave  talvolta  co- 
minciano abbastanza  repentinamente.  Consistono  in  attacchi  bruschi 
di  debolezza  cardiaca  con  polso  piccolissimo  ma  molto  frequente.  La 
temperatura  del  corpo  scende  allora  ad  un  grado  subnormale  (SS'' -34''). 
Le  parti  periferiche,  il  naso  e  le  estremità  divengono  fredde,  pallide, 
alquanto  cianotiche.  La  debolezza  generale  e  la  prostrazione  raggiun- 
gono un  grado  altissimo.  Sovente,  massime  quando  il  soccorso  giunge 
a  tempo,  il  collasso  si  dilegua  di  nuovo  ;  nondimeno  gl'infermi  pos- 
sono anche  morire  durante  questo  ultimo. 

Delle  lesioni  anatomicìie  del  cuore,  la  più  importante  è  la  peìH- 
cardite  (che  talvolta  si  osserva)  con  essudato  fibrinoso  o  siero-fibri- 
noso. Ciò  si  spiega  sempre  con  una  propagazione  diretta  del  processo 
flogistico  dalla  pleura  limitrofa  (e  quindi  nella  pulmonite  a  sinistra 
si  presenta  alquanto  più  spesso  che  in  quella  a  destra).  La  pericar- 
dite non  è  una  complicazione  da  prendere  a  gabbo.  Con  un  accurato 
esame  fisico  del  cuore  la  sua  diagnosi,  per  lo  più,  non  è  difficile;  ma 
quando  i  sintomi  pulmonari  sono  molto  gravi  e  diffusi  può  passare 
facilmente  inosservata  anche  una  pericardite  concomitante. 

XJn' endocardite  leggiera  e  di  recente  data  talvolta  si  è  trovata  al- 
l'autopsia.  Clinicamente  non  ha  alcun' importanza.  Non  sono  affatto 
molto  frequenti  affezioni  del  miocardio  anatomicamente  accertabili, 
sopratutto  la  sua  degenerazione  adiposa  e  parenchimatosa.  In  vero, 
negl'individui  deboli,  nei  beoni  e  simili,  che  muoiono  di  pneumonite, 
talora  si  trova  il  cuore  molto  floscio,  e  in  qualche  caso  anche  con 
dilatazione  del  ventricolo  destro.  Ma  in  molti  casi  di  pneumonite,  al- 
l'autossia,  trovasi  la  muscolatura  del  cuore  completamente  normale. 
Ma  il  rapporto  costante  fra  le  minnte  alterazioni  istologiche  del  mio- 
cardio e  lo  stato  dell'attività  cardiaca  durante  la  vita  non  si  può  af- 
fatto accertare. 

4.  Apparato  della  di«;estione.  —  Nei  gravi  casi  di  pneumonite  la 
lingua  ordinariamente  è  arida,  ìmpatinata  e  può  essere  completa- 
mente analoga  alla  lingua  del  tifoso.  In  tutti  i  casi  gravi  V  appetito 
fln  dal  principio  manca  quasi  del  tutto.  Il  vomito  si  osserva  sopra- 
tutto a  principio  della  malattia,  ma  anche  più  tardi  non  è  raro.  Spesso 
si  osserva  nei  bambini  a  principio  del  morbo.  Gravi  sintomi  relativi 
al  tubo  enterico  sono  rari;  in  generale  vi  è  un  poco  di  coprostasi; 
ma  talfiata  si  notano  altresì  diarree  abbastanza  intense. 

La  complicazione  della  pneumonite  coli'  itterizia  ha  una  certa  im- 
])ortanza  ;  le  cause  di  questo  fatto  non  sono  sempre  del  tutto  chiare. 
Talvolta  dipende  da  un  concomitante  catarro  duodenale.  In  altri  casi 
le  vene  epatiche  dilatate  per  stasi  possono  spiegare  una  pressione  sui 
dotti  biliari.  Un'itterizia  leggiera  non  ha  nessun'  importanza  speciale 
e  spesso  si  trova  altresì  nei  casi  che  guariscono.  Invece  una  forte 
itterizia  si  presenta  per  lo  più  nei  casi  gravi,  e  sopratutto  nella  pul- 
monite dei  bevoni.  Questi  casi  sono  indicati  anche  col  nome  di  «  pneu- 
'iiìoniti  biliose  ».  Sovente  sono  associati  anche  a  gravi  sintomi  gastro- 
Struempell. — Voi.  Primo — 2.^  Edizione  27* 
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intestinali  (vomito,  diarrea,  meteorismo)  ed,  ordinariamente,  a  gravi 
sintomi  nervosi  (abbattimento,  delirio). 

Il  fegato  talflata  presenta  le  note  del  fegato  da  stasi.  La  milza  è 
mediocremente  ingrossata,  massime  nei  casi  gravi  {tumore  acuto  eli 
milza,  come  in  altre  malattie  infettive  acute). 

5.  Reni  ed  urina.  —  Il  carattere  infettivo  della  polmonite  si  rivela 
eziandio  colla  manifestazione  di  una  vera  nefrite  acuta,  la  quale  non 
si  osserva  spesso  ma  si  osserva  qualche  volta.  Il  suo  esordire  ha 
luogo  più  comunemente  dal  terzo  al  sesto  giorno  della  malattia.  Si 
conosce  dalla  presenza  di  albumina,  cilindri  e  sangue  nell'  urina.  — 
In  generale  la  nefrite  guarisce  completamente,  nondimeno  notai  una 
volta  il  suo  passaggio  in  nefrite  cronica.  La  leggiera  albuminuria 
cße  frequentemente  si  osserva  nelle  gravi  pneumoniti  dipende  altresì, 
secondo  me,  da  una  leggiera  affezione  del  rene  e  non  dalla  febbre 
(veggasi  Voi.  II,  parte  2'). 

Per  l'addietro  attribuivasi  una  grande  importanza  alla  diminuz-ione 
dei  cloruri  nelVurina  dei  pneumonici,  infatti  il  precipitato  di  cloruro 
di  argento,  che  si  ha  facendo  cadere  nell'urina  una  goccia  di  nitrato 
di  argento ,  nella  pneumonite  spesso  è  notevolmente  scarso  o  manca 
del  tutto.  Questa  diminuzione  di  cloruri  dipende  in  realtà  dalla  scarsa 
quantità  di  alimenti  che  prende  l'infermo.  Tuttavia  potrebbesi  anche 
tener  conto  della  larga  copia  di  CINa  dell'essudato  pneumonico. 

In  addietro  si  attribuiva  una  grande  importanza  all'abbondante  se- 
dimento di  acido  urico  (sedimentum  lateritium),  che  spesso  si  nota 
nel  giorno  della  crisi.  Questo  in  parte  è  dovuto  ad  un  reale  aumento 
dell'  acido  urico  ed  in  gran  parte  al  fatto  che  le  condizioni  per  la 
formazione  del  sedimento  sono  molto  favorevoli  appunto  nel  giorno 
della  crisi.  A  causa  dell'abbondante  secrezione  del  sudore  l'urina  è 
scarsa,  concentrata  e  relativamente  molto  acida,  perciò  l'acido  urico 
da  essa  contenuto  può  facilmente  depositarsi  in  forma  di  sedimento. 

La  pneumonite  ha  di  comune  con  la  maggior  parte  delle  altre  ma- 
lattie febbrili  acute  un  aumento  di  eliminazione  delVurea  durante 
la  malattia. 

6.  Sistema  nervoso.  —  Come  in  ogni  grave  malattia  febbrile  anche 
nella  pneumonite  non  mancano  quasi  mai  sintomi  nervosi  di  grado 
leggiero.  A  questi  appartengono  la  debolezza  generale,  l'abbattimento 
ed  in  special  modo  la  cefalalgia,  che  spesso  è  molto  grave  ed  è  esa- 
gerata sopratutto  dalla  tosse.  Ha  una  grande  importanza  l'apparizione 
dei  gravi  sintomi  cerebrali,  massime  dei  delirii.  Questi  si  osservano 
a  preferenza  negli  individui  che  vi  sono  specialmente  predisposti  ed 
appunto  in  modo  speciale  nei  beoni.  I  delirii  dànno  alla  pneumonite 
dei  beoni  (veggasi  sotto)  il  suo  carattere  speciale. 

Mentre  ai  sintomi  finora  cennati  ed  anche  al  gravissimo  delirio  dei 
beoni  manca,  finora,  qualsiasi  base  accettabile  anatomicamente,  vi  è 
un'  alterazione  anatomica  del  cervello,  la  quale  in  vero  é  una  rara 
complicazione  della  pneumonite,  ma  sta  con  essa  in  rapporto  eviden- 
temente speciale.  Questa  è  la  meningite  purulenta.  Sopratutto  quando 
domina  epidemicamente  la  meningite  cerebro-spinale  (ed  anche  quando 
non  vi  è  questa  malattia),  questa  complicazione  si  è  osservata  ripetute 
volte.  Per  lo  più  è  difficile  stabilire  la  diagnosi  della  meningite  com- 
plicante, giacché  i  suoi  sintomi  con  facilità  possono  passare  inosser- 
vati in  mezzo  alla  grave  sindrome  fenomenica.  I  suoi  caratteri  prin- 
cipalissimi  sono  :  forte  cefalalgia,  rigidità  della  nuca,  un  abbattimento 
che  giunge  al  grado  di  coma  prefondo.  In  parecchi  casi,  pertanto, 
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questi  sintomi  sono  pochissimo  sviluppati.  L'esito  della  meningite  pro- 
babilmente è  sempre  mortale. 

7.  Pelle.  —  L'  apparizione  di  un  erpete  nel  corso  della  polmonite 
è  caratteristica  e  talvolta  ha  persino  un' importanza  diagnostica.  Or- 
dinariamente si  mo- 
stra dal  secondo  al  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
quarto  giorno  della 
malattia  ,  ma  talvol- 
ta anche  più  tardi. 
Ha  sede  per  lo  più 
sulle  labbra,  massi- 
me agli  angoli  della 
bocca,  e  sulle  pinne  390^0 
nasali,  di  raro  sulle 
guance  o  sulle  orec- 
chie ^erpete  labbiale, 
nasale  ,  ecc.).  Rara- 
mente è  stato  osser- 
vato su  altri  punti 
del  corpo,  per  esem- 
pio sulle  avambrac- 
cia,  sulle  natiche,  ed 
in  alcuni  casi  anche  36*^,0 
sulla  mucosa  della 
lingua.  Alcune  volte 
ho  visto  due  eruzio- 
ni erpetiche  separate 
da  un  intervallo  di 
molti  giorni.  In  un 
caso  ,  alcuni  giorni 
dopo  avvenuta  la  cri- 
si, si  sviluppò  un  er- 
pete labbiale  contem- 
poraneamente al  riac- 
cendersi della  febbre. 
Ci  è  ignota  la  causa 
dell'erpete  nella  pol- 
monite; ad  ogni  modo 
sta  in  rapporto  colla 
natura  infettiva  del- 
la malattia  e  perciò  è 
completamente  ana- 
logo alla  manifesta- 
zione dell'erpete  nel- 
l'intermittente, nella 
ricorrente,  nella  me- 
ningite epidemica, ec. 
Di  raro  si  presenta- 
no altre  afìezioni  cu- 
tanee. In  alcuni  casi 
ho  osservato  Yortica- 
rla.  Vitierizìa  che 
ricordata. 
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21. — Esempio  della  curva  della  temperatura 
nella  pneumonite  crapale. 
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2.— Esempio  di  curva  della  temperatura  in  una 
((  Pneumonite  intermittente  ». 


si  presenta  nella  pneumonite  è  stata  già  da  noi 


Corso  della  febbre  (  veggasi 


fìg.  21  e  22).  —  La  polmonite  è 
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quasi  sempre  associata  ad  una  febbre  più  o  meno  alta  con  corso 
molto  tipico.  A  principio  della  febbre  la  temperatura  in  generale  si 
eleva  rapidamente  e  molto.  Durante  il  brivido  iniziale  la  temperatura 
dallo  stato  normale  sale  fino  a  circa  40^  o  più.  Ci  mancano  finora 
osservazioni  per  aff"ermare  se  anche  nei  casi  di  polmonite,  che  comin- 
ciano lentamente,  si  abbia  un'elevazione  graduale  della  temperatura. 
Durante  il  corso  della  malattia  la  febbre  in  complesso  presenta  un 
carattere  continuo  o  remittente,  ma  un'accentuata  tendenza  ad  iso- 
lati e  notevoli  abbassamenti.  Siccome  questi  a  principio  si  ponno  fa- 
cilmente ritenere  per  una  crisi  reale,  mentre  più  tardi  il  riaccendersi 
della  febbre  fa  conoscere  che  si  è  trattato  di  una  fugace  diminuzione 
di  questa,  s' indicano  col  nome  di  pseudocrisi.  Le  pseudocrisi  si  pre- 
sentano più  nei  primi  giorni  della  malattia;  in  altri  casi  più  tardi  si 
possono  ripetere  una  o  molte  volte,  talché  ha  luogo  un  corso  febbrile 
completamente  intermiitente.  Queste  polìnoniti,  cosiddette  intermit- 
tenti a  causa  del  corso  della  febbre,  non  hanno  nulla  di  comune  colla 
malaria  ,  ciò  che  si  deve  notare  sopratutto  perchè  spesso  si  dicono 
cose  erronee  a  questo  proposito. 

Nella  polmonite  l'altezza  della  febbre  può  essere  molto  considere- 
vole e  non  di  rado  si  eleva  fra  40°  e  41°.  La  temperatura  transito- 
riamente più  alta  da  noi  osservata  ascese  a  42%  1.  In  generale  vi  ha 
una  proporzione  diretta  fra  1'  altezza  della  febbre  e  la  gravezza  del 
caso.  Nondimeno,  talvolta  i  casi  più  gravi,  fin  quelli  che  terminano 
colla  morte,  decorrono  con  temperatura  relativamente  bassa,  con  feb- 
bre che  si  mantiene  quasi  fra  38°, 5  e  39°,5.  1  massimi  aumenti  della 
temperatura  si  osservano  a  preferenza  nei  primi  giorni  della  malattia. 
Un'elevazione  termica  molto  esagerata,  immediatamente , prima  della 
crisi  (cosiddetta  perturbatio  critica)  da  me  non  è  stata  osservata  mai 
con  quella  frequenza  che  avrei  creduto  dopo  di  aver  letto  ciò  che 
aveano  scritto  gli  altri  osservatori.  Anche  nei  casi  che  terminarono 
colla  morte  vidi  relativamente  spesso,  negli  ultimi  giorni,  un  graduale 
abbassamento  della  temperatura,  tuttavia  si  nota  anche  il  fatto  oppo- 
sto. Le  alte  elevazioni  termiche  che  precedono  la  morte  non  sono 
speciali  della  pneumonite,  ma  si  presentano  quando  vi  è  complicazione 
colla  meningite. 

La  defervescenza  costituisce  il  tratto  più  caratteristico  della  curva 
della  pneumonite.  L'abbassamento  della  temperatura  ha  luogo  per  lo 
più  in  forma  di  una  crisi  accentuata.  In  generale  di  notte,  durante 
una  secrezione  più  o  meno  abbondante  del  sudore,  la  temperatura  si 
abbassa,  ed  allora  per  lo  più  si  hanno  gradi  di  temperatura  sub-nor- 
male (36°  ed  anche  35°;.  Spesso  la  defervescenza  critica  è  interrotta 
da  leggiere  nuove  elevazioni,  talché  l'apiressia  definitiva  si  ha  soltanto 
la  mattina  del  giorno  seguente  (cosiddetta  crisi  prolungata).  Sola- 
mente in  uno  scarso  numero  di  casi  la  defervescenza  avviene  per  lisi, 
sicché  la  temperatura  si  abbassa  a  gradi  a  gradi.  Nonpertanto  nella 
pneumonite  la  durata  della  lisi  di  raro  ascende  a  più  di  3,  al  mas- 
simo 4  giorni.  Un  abbassamento  per  lisi  della  temperatura  si  presenta 
relativamente  spessissimo  nei  casi  gravi  e  di  lunga  durata,  nelle  co- 
siddette pneumoniti  tifose  (veggasi  sotto)  e  nella  pneumonite  migrante. 

Quantunque  colla  crisi  il  processo  anatomico  nei  polmoni  non  sia 
esaurito,  pur  nondimeno,  ordinariamente,  il  giorno  della  crisi  si  cal- 
cola come  l'ultimo  della  malattia.  Da  questa  epoca  l'aff'ezione  non  pro- 
gredisce. Soltanto  la  risoluzione,  il  riassorbimento  dell'essudato  ed 
il  ripristinarsi  delle  forze  dell'infermo  hanno  ancora  bisogno  di  altro 
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tempo.  Quanto  SiWepoca  della  apparizione  della  crisi  già  era  noto 
ad  IppocRATE  che  sopratutto  i  giorni  dispari  e  specialmente  il  b""  ed 
il  7°  della  malattia  hanno  sotto  questo  aspetto  un'importanza  speciale. 
Non  deve  sorprendere  affatto  che  in  una  malattia  infettiva  con  corso 
tipico  la  defervescenza  sia  in  rapporto,  fino  ad  un  certo  punto,  con 
un'epoca  determinata.  Nonpertanto  il  precetto  di  Ippocrate  spesso  è 
soggetto  ad  eccezioni.  Talvolta  la  crisi  avviene  soltanto  al  9%  al  12" 
ed  al  IS''  giorno  od  anche  più  tardi.  D'altra  parte  si  osservano  altresì 
pneumoniti  brevissime  che  durano  1-2  giorni. 

Nei  giorni  consecutivi  della  crisi  la  temperatura,  che  come  abbiamo 
già  detto  è  discesa  ad  un  grado  inferiore  al  normale,  ritorna  alla  cifra 
fisiologica.  Anche  il  polso,  che  durante  la  crisi  scende  a  40-60  pul- 
sazioni al  minuto  (e  non  di  raro  presenta  allora  piccole  irregolarità), 
raggiunge  in  pochi  giorni  di  nuovo  la  sua  frequenza  normale.  Nei 
primi  giorni  dopo  la  crisi  si  osservano  abbastanza  spesso  leggiere  ele- 
vazioni termiche  [3S^  fino,  al  massimo,  a  39°),  le  quali  non  hanno 
nessuna  importanza  speciale. 

Frequentemente  la  modificazione  generale  che  subisce  tutto  il  qua- 
dro nosologico  dopo  accaduta  la  crisi  è  meravigliosa.  Ciò  che  sopra- 
tutto è  degno  di  nota  è  la  rapida  diminuzione  dei  disturbi  respiratorii. 
11  ritorno  allo  stato  normale  delle  sezioni  ammalate  del  polm^one  av- 
viene in  un  tempo  relativamente  breve.  L'espettorato  diviene  abbon- 
dante ma  meno  denso,  perde  il  suo  aspetto  sanguigno  e  diviene  sem- 
plicemente catarrale.  Nei  casi  con  corso  regolare,  circa  5-8  giorni 
dopo  la  crisi,  le  note  dell'ascoltazione  e  percussione  polmonari  sono 
divenute  normali  nuovamente.  Quanto  alla  risoluzione  anormalmente 
rilardaUi  veggasi  appresso. 

Speciali  modi  di  decorrere  ed  anomalie  del  corso 

dellapneumonite. 

1.  Pneumoniie  dei  bambini.  — Nei  bambini,  oltre  le  frequenti  pneu- 
moniti lobulari  anche  la  vera  pneumonia  lobare  crupale  non  è  affatto 
tanto  rara,  quanto  per  l'addietro  ammettevano  alcuni  autori.  Solo  nei 
bambini  di  una  certa  età  vi  è  un  brivido  iniziale  ;  invece,  nella  pol- 
monite dei  bambini  è  frequentissimo  il  vomilo  iniziale.  In  parecchi 
casi  gravi  sintomi  cerebrali  (delirii,  sonnolenza,  convulsioni)  masche- 
rano a  principio  i  sintomi  polmonari.  L'ulteriore  corso,  la  manifesta- 
zione delle  note  fisiche,  la  febbre,  le  complicazioni,  sono  completa- 
mente analoghi  a  quelli  degli  adulti.  Nei  bambini  di  età  minore  di  8 
anni  soltanto  eccezionalmente  si  osserva  lo  sputo  pneumonico. 

2.  La  pneimonite  nei  vecchi  è  sempre  una  malattia  pericolosa. 
L'esordio  è  brusco  come  nella  pneumonite  dell'  età  media  e  spesso  è 
anche  lento  e  subdolo.  11  corso  si  distingue  per  la  debolezza  e  la  pro- 
strazione degl'infermi  che  si  manifestano  ben  presto.  1  sintomi  ner- 
vosi (delirii)  non  sono  rari. 

3.  Pneumoniie  nei  beoni.  —  In  questi  si  osserva  notevolmente  spesso 
la  pneumonite  crupale.  11  corso  clinico  è  caratterizzato  sopratutto  dai 
sintomi  del  delirium  tremens,  che  ordinariamente  sorgono  già  nei 
primi  giorni  della  malattia.  L'intelligenza  degli  ammalati  si  offusca  ; 
essi  divengono  irrequieti,  cercano  continuamente  di  lasciare  il  letto 
e  giorno  e  notte  stanno  in  colloquio  colle  loro  coperte  e  coi  loro  i)anni, 
immaginando  che  rappresentino  l'oste  a  cui  domandano  da  bere.  La 
natura  alcoolica  del  delirio  si  rivela  facilmente  dall'  abito  generale 
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degl'infermi,  dal  tremore  delle  mani  e  della  lingua  e  dal  tono  fonda- 
mentale per  lo  più  ilare  dei  delirii.  Questi  ultimi  in  generale  si  rife- 
riscono alle  loro  bevande  predilette,  ai  compagni  che  fin  allora  hanno 
avuto  nelle  bettole  e  simili  cose.  Solamente  quando  sono  trattenuti 
con  forza  fanno  strepito  e  divengono  furibondi.  In  generale  allora 
credono  di  essere  in  mezzo  a  zuffe  d'osteria.  Il  delirilo  alcoolico  è 
quasi  sempre  complicato  da  allucinazioni.  Caratteristiche  sono  sopra- 
tutto le  allucinazioni  in  cui  si  presentano  forme  di  piccoli  corpi  neri 
e  mobili,  o  di  animali  (ratti,  scarafaggi)  o  di  piccoli  uomini  neri,  che 
disturbano  molto  l'infermo.  In  questi  casi  ì  sintomi  subMeiiivi  pneu- 
monici  passano  completamente  in  seconda  linea.  Nessun  ammalato 
di  pneumonia,  il  quale  delira,  si  lamenta  di  tosse,  di  dolore  al  petto 
e  di  affanno.  Soltanto  lo  scrupoloso  esame  obbiettivo  fa  fare  la  dia- 
gnosi. Abbastanza  spesso  questi  deliranti  di  buon  umore,  nelle  sale 
degli  ospedali,  divertono  coloro  che  stanno  ad  essi  vicino  fino  a  che 
bruscamente  si  presentano  i  più  gravi  sintomi.  Gl'infermi  divengono 
sonnolenti  e  muoiono' colle  note  dell'edema  pulmonare.  La  prognosi 
di  tutte  le  pneumoniti  dei  beoni  deve  essere  ritenuta  m,olto  sfavorevole. 

4.  Pneumonite  de gV  individui  che  già  sono  in  preda  a  malattia 
cronica.  —  Le  pneumoniti  crupali  si  presentano  accidentalmente  in 
tutte  le  possibili  affezioni  croniche.  Sono  pericolose  segnatamente  ne- 
gl'individui già  indeboliti  o  nei  vecchi  con  croniche  cardiopatie  e  pneu- 
mopatie  (tisi,  enfisema).  Clinicamente  importante  è  la  non  rara 
monia  negli  enfisematosi,  giacché  l'enfisema  talvolta  rende  molto  dif- 
fìcile la  dimostrazione  obbiettiva  della  pneumonite.  L'essudato  crupale 
non  riempie  del  tutto  gli  alveoli  dilatati  ;  perciò  spesso  mancano  l'ac- 
centuata ottusità  e  la  respirazione  bronchiale. 

5.  Pneumoniti  con  localizzazione  tardiva  o  leggiera.  Pneumoniti 
centrali.  — Abbastanza  spesso  si  presentano  casi  il  cui  esordire,  corso, 
e  sintomi  subbiettivi  corrispondono  completamente  ad  una  pneumonite 
crupale,  mentre  la  dimostrazione  obbiettiva  dell'infiltrazione  pneumo- 
nica,  malgrado  il  più  accurato  esame,  non  riesce.  La  malattia  comin- 
cia con  brivido,  la  febbre  è  alta,  gli  ammalati  si  lamentano  di  dolori 
al  petto,  che  in  vero  sono  ordinariamente  lievi.  Spesso  si  manifesta 
un  erpete,  ma  al  4°,  b°  o  6°  giorno  della  malattia,  su  qualche  punto 
della  parete  toracica  si  odono  un  po'di  respirazione  bronchiale  e  ran- 
toli crepitanti.  In  altri  casi  ha  luogo  persino  la  crisi  senza  che  fosse 
possibile  scovrire  una  localizzazione  evidente  della  pneumonite.  E  pro- 
babile che  nella  maggior  parte  di  questi  casi  si  tratti  meno  di  una  lo- 
calizzazione, la  quale  realmente  ha  luogo  tardi,  che  di  un'infiltrazione 
centrale  la  quale  in  nessun  punto  si  avvicina  alla  periferia  polmonare 
e  perciò  obbiettivamente  si  può  scovrire  tardi  o  può  restare  nasco- 
sta. E  della  massima  importanza  diagnostica  la  scrupolosa  osserva- 
zione dello  sputo,  che  talvolta,  come  che  i  segni  fisici  della  pneumonite 
non  si  possono  dimostrare  affatto  o  ben  poco,  presenta  un  aspetto 
pneumonico  del  tutto  caratteristico.  Se  manca  anche  lo  sputo,  la  dia- 
gnosi può  rimanere  dubbia.  In  un  caso  di  questo  genere  da  me  osser- 
vato solamente  nel  giorno  seguente  alla  crisi  si  notò  un  certo  sfre- 
gamento pleuritico,  che  poi  fece  stabilire  in  modo  sicuro  la  diagnosi 
di  pneumonite. 

6.  Pneumonite  tifosa.  Pneumotifo.  Pnemnonite  astenica.  —  Col 
nome  di  pneumonite  tifosa  s'indicano  quei  casi  nei  quali  una  a  sin- 
tomi polmonari  locali,  leggieri  o  molto  accentuati,  vi  sono  sintomi 
generali  molto  gravi.  Sovente  questi  casi  non  cominciano  tanto  repen- 
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tinamente  quanto  le  comuni  pneumoniti,  ma  piuttosto  a  gradi  a  gradi 
come  un  tifo.  Già  a  principio  insieme  ai  sintomi  toracici  si  presen- 
tano in  prima  linea  i  sintomi  generali,  come  ad  esemjdo  estrema  stan- 
chezza, inappetenza,  cefalalgia  e  simili.  Nell'acme  della  malattia  vi  è 
un  accentuato  stato  tifoso,  abbattimento,  delirii,  lingua  molto  arida, 
grande  prostrazione  generale,  e  ingrossamento  della  milza ,  spesso 
leggiera  itterizia  ,  albuminuria,  ecc.  Questi  casi  si  debbono  ritenere 
come  casi  di  pneumonite  con  infezione  generale  straorcUnarimr tenie 
grave.  Talvolta  si  presentano  con  diffusione  endemica.  Com'  è  noto 
dall'  osservazione  le  pneumoniti  dei  lobi  superiori  presentano  ,  più 
di  quelle  dei  lobi  inferiori,  tendenza  a  gravi  sintomi  nervosi.  La  ri- 
soluzione di  queste  pneumoniti  tifose  o  asteniche  ,  il  cui  corso  può 
giungere  a  2  settimane  ed  anche  più,  ha  luogo  non  di  raro  in  forma 
di  lisi.  Rigorosamente  parlando  la  pneumonia  tifosa  non  è  una  forma 
patologica  a  sè  ;  il  suo  nome  serve  soltanto  ad  indicare  brevemente 
il  grave  quadro  nosologico  generale.  Non  è  possibile  clinicamente 
di  distinguerla  con  precisione  dalla  pneumonite  migrante,  dalla  bi- 
liosa, ecc. 

Etiologicamente  è  diversa,  ma  diagnosticamente  spesso  è  diffìcile  di- 
stinguere la  pneumonite  crupale  che  si  presenta  nel  corso  di  un  vero 
tifo  addominale.  In  questo  caso  trattasi  di  un  tifo  colla  non  frequente 
localizzazione  secondaria  nei  polmoni  'pneimioiifo  y>).  Nei  casi  della 
prima  specie  trattasi  invece  di  una  pneumonia  con  sintomi  infettivi 
(«  tifosi  »)  generali,  fortemente  accentuati.  Soltanto  l'osservazione  di 
tutto  il  corso  della  malattia  e  l'esame  dei  varii  sintomi  (sintomi  inte- 
stinali, roseola,  ecc.)  può  in  questi  casi  rendere  possibile  una  esatta 
diagnosi  differenziale  fra  queste  due  malattie. 

7.  Pneummiiii  con  risoluzione  ritardala.  —  Mentre  dopo  avvenuta 
la  crisi  la  risoluzione  della  polmonite  in  generale  è  compiuta  in  V'o-1 
settimana,  vi  sono  casi  nei  quali  questo  processo  dura  molto  più  a 
lungo.  La  ottusità  e  la  respirazione  bronchiale  restano  costanti  men- 
tre mancano  i  rantoli  umidi  che  si  odono  nella  risoluzione.  Il  ritardo 
della  risoluzione  abbraccia  un  tempo  variabilissimo  nei  varii  casi.  In 
ultimo  anche  dopo  3-4  settimane  o  dopo  un  tempo  più  lungo  può  av- 
venire una  completa  risoluzione.  Potremmo  qui  fare  rilevare  sopra- 
tutto una  forma  della  risoluzione  ritardata  (nella  pneumonia)  che  io 
ho  notato  in  modo  completamente  analogo  in  quattro  casi.  Dopo  avve- 
nuta la  crisi  gl'  infermi  restano  apiretici  per  circa  una  settimana,  ma 
durante  questo  tempo  1'  ottusità  e  la  respirazione  bronchiale,  per  lo 
più  non  molto  evidenti,  continuano.  Poi  si  manifesta  di  nuovo  una 
discreta  febbre  intermittente  con  elevazioni  termiche  a  circa  39°, 0 — 
SQ^'jS.  Questa  febbre  può  durare  2-4  settimane  o  anche  più.  Non  mai, 
0  solo  qualche  volta,  si  ode  un  rantolo  sulla  sezione  polmonare  am- 
malata. A  poco  a  poco  ha  luogo  un'evidente  e  discreta  retrazione  del 
rispettivo  lato,  poi  la  risonanza  diviene  lentamente  più  chiara,  il  mor- 
morio respiratorio  più  sonoro  e  in  ultimo  di  nuovo  chiaramente  ve- 
scicolare. La  febbre  cessa  ed  in  fine  segue  una  guarigione  completa. 
Mediante  puntura  esplorativa,  fatta  sempre,  abbiamo  accertato  che  in 
questi  casi  non  si  è  mai  trattato  di  una  pleurite;  tuttavia  non  osiamo 
emettere  un  giudizio  sicuro  sulla  base  istologica  del  rispettivo  pro- 
cesso (trasformazione  del  contenuto  alveolare  in  connettivo?).  Tuttavia, 
in  ultimo,  gli  alveoli  debbono  divenire  completamente  pervii  all'aria. 
Questo  corso  da  noi  descritto  ha  un'  importanza  pratica,  perchè  a 
principio  si  teme  il  passaggio  della  pneumonite  in  un'affezione  ero 
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nica  tubercolare,  mentre  poi  ha  ìuogo  una  guarigione  completa  e  de- 
finitiva. 

8.  Esito  della  pneumonite  in  tisi,  raggrinzamento  pulmonare, 
gangrena  ed  ascesso  pulmonari.  —  Come  esiti  insoliti  della  pneumo- 
nite si  citano  ordinariamente  tre:  l'esito  in  «  pneumonite  cronica  », 
in  cancrena  ed  in  ascesso. 

Quanto  air  esilo  in  pneumonite  cronica  abbiamo  già  riferito  un 
relativo  processo,  cioè  1'  esito  in  raggrinzamento  con  guarigione  fi- 
nale. In  alcuni  rari  casi  il  raggrinzamento  resta  persistente.  A  causa 
della  completa  mancanza  d'indagini  anatomiche  precise  su  tal  propo- 
sito, non  si  può  dire  nulla  di  esatto  sul  processo  anatomico  che  ha 
luogo  in  questi  casi  (proliferazione  e  retrazione  del  connettivo  inter- 
alveolare ?). 

Sotto  il  nome  di  «  esito  in  pneumonite  cronica  »  s' intende  per  lo 
più  quello  in  tisi,  cioè  la  tubercolosi.  A  causa  dell'opinione  che  oggi 
domina  sulle  due  malattie,  naturalmente  non  possiamo  affatto  ammet- 
tere un  passaggio  dell'una  nell'altra;  perciò  quando  ad  una  pneumo- 
nite crupale  genuina  si  accompagna  una  tisi  certa,  ciò  che  avviene 
rarissimamente ,  si  tratta  o  di  una  pneumonite  in  un  individuo  già 
tubercoloso,  ovvero  dello  sviluppo  di  una  tubercolosi  dopo  terminata 
la  pneumonite,  in  un  individuo  già  predisposto  alla  tubercolosi. 

Il  passaggio  della  pneumonite  in  cancrena  pulmonare  ha  luogo 
talvolta,  specialmente,  negl'  individui  vecchi  e  deboli.  Secondo  il  mio 
parere  anche  in  questo  caso  deve  sempre  intervenire  una  nuova 
infezione  con  una  sostanza  putrida,  la  quale  provoca  la  cancrena.  La 
avvenuta  pneumonite  dà  soltanto  l' impulso  allo  sviluppo  della  can- 
crena e  forse  facilita  anche  1'  attecchire  degli  eccitatori  della  putre- 
fazione. Clinicamente  lo  sviluppo  della  cancrena  è  indicato  sopratutto 
dalla  modificazione  degli  sputi. 

Rarissimo  è  il  passaggio  della  pneumonite  in  ascesso  polmonare. 
Non  possiamo  decidere  se  anche  a  questo  riguardo  è  necessaria  una 

speciale  causa  o  se  il  processo  pneu- 
monico  può  dare  origine  da  sè  solo, 
eccezionalmente,  ad  un  ascesso.  Il 
passaggio  in  ascesso  si  può  ricono- 
scere dalla  qualità  degli  sputi,  che 
oltre  una  gran  copia  di  pus  conten- 
gono residui  del  tessuto  pulmonare 
{fibre  elastiche)  ;  oltre  a  ciò,  nel- 
l'ascesso pulmonare,  all'esame  micro- 
scopico dell'  espettorato  si  trovano 
talvolta  cristalli  di  colesterina  (Fig. 
23)  e  di  ematoidina\  e  questi  ultimi 
possono  essere  tanto  abbondanti,  che 
l'espettorato  mostra  un  colore  bru- 
nastro.  Alcune  volte  si  è  osservato 
uno  speciale  colore  verde  dello  spu- 
to. Quando  l'ascesso  si  è  vuotato  al- 
l' esterno  sul  polmone  si  presentano  i  segni  di  una  caverna. 

Diagnosi-  —  Alla  descrizione  data  di  tutti  i  sintomi  importanti 
che  si  osservano  nella  pneumonite  crupale  non  dobbiamo  aggiungere 
speciali  osservazioni  diagnostiche.  Fa  d'uopo  badare,  segnatamente, 
all'esordire  brusco,  allo  sputo  caratteristico,  ai  sintomi  fisici  obbiet- 
tivi, alla  frequente  apparizione  di  un  erpete  alla  faccia  e  finalmente 
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a  tutto  il  corso  della  malattia,  massime  alla  curva  febbrile.  La  dia- 
gnosi differenziale  fra  la  pnemnonile  e  la  pleurite  essudativa  sarà 
trattata  minutamente  quando  discorreremo  di  questa  ultima. 

Prog-nosi.  —  La  pneumonite  crupale  appartiene  in  generale  alle 
malattie  infettive  benigne.  La  maggior  parte  dei  casi,  negli  individui 
precedentemente  sani  e  robusti,  decorre  favorevolmente  e  termina  con 
una  guarigione  completa.  D'  altra  parte  è  innegabile  che  la  pneumo- 
nite implica  un  certo  numero  di  pericoli,  la  cui  conoscenza  ci  deve 
sempre  rendere  accorti  nel  fare  la  prognosi. 

Un  pericolo  serio  consiste  primieramente  nella  diffusione  del  pro- 
cesso. Se  la  pneumonite  si  diffonde  continuamente,  se  attacca  tutto 
un  polmone  e  sezioni  dell'altro,  la  diminuzione  della  superfìcie  respi- 
ratoria può  da  sè  sola  produrre  l'esito  mortale. 

Un  altro  pericolo  sta  nella  manifestazione  di  alcune  complicazio- 
ni. Un'intensa  pleurite  essudativa,  massime  se  purulenta,  aumenta 
l'ostacolo  alla  respirazione  e  cosi  ingigantisce  il  pericolo.  Più  peri- 
colosa è  \d,  pericardite  sier  o  fibrinös  a  pjurulenta  la  quale,  in  casi  non 
rari,  fu  scoverta  all'  autossia  come  causa  diretta  della  morte.  Non- 
dimeno è  da  notare  clie  talvolta,  anche  malgrado  la  pleurite  e  la  pe- 
ricardite purulente,  in  ultimo  è  avvenuta  la  guarigione.  Probabilmente 
sempre  mortale  è  la  complicazione  (fortunatamente  abbastanza  rara) 
della  meningite  purulenta. 

Nella  pneumonite  i  pericoli  dell'infezione  generale  sono  molto  più 
secondarli  che  nelle  altre  malattie  infettive  (tifo).  Importante  è  l'infe- 
zione generale  nelle  cosiddette  pneumoniti  tifose  (asteniche).  Talvolta 
si  presentano  pneumoniti  molto  gravi  e  maligne  con  mortalità  elevata, 
sotto  forma  di  diffusione  endemica  ed  epidemica.  Tuttavia  spesso  que- 
sti casi  si  distinguono  anche  per  la  diffusione  del  processo  locale  e 
per  lo  sviluppo  delle  surriferite  pericolose  complicazioni. 

Nella  prognosi  della  pneumonite  le  condizioni  individuali  hanno 
la  maggior  importanza.  Mentre  l'organismo  precedentemente  sano  ed 
integro  supera  per  lo  più  facilmente  la  malattia,  1'  organismo  prece- 
dentemente indebolito  o  infermo  facilmente  non  regge  a  questa  ultima. 
In  ciò  consiste  il  pericolo  della  pneumonite  nei  vecchi,  negl'individui 
deboli  e  mal  nutriti,  in  quelli  che  ebbero  enfìsema  pulmonare,  nei  ci- 
foscoliotici,  nei  malati  di  cuore,  ecc.  In  ciò  sta  il  grande  pericolo  di 
ogni  pneumonite  nei  beoni.  Dal  delirium  tremens,  che  si  manifesta 
con  tanta  facilità  e  frequenza  nella  pneumonite,  possiamo  argometare 
quale  terribile  azione  nociva  ha  l'alcoolismo  cronico  sul  sistema  ner- 
voso. In  egual  modo  indeboliti  ed  incapaci  di  resistenza  sono  allora 
anche  gli  altri  centri  nervosi,  sopratutto  i  regolatori  del  cuore  e  della 
respirazione.  Perciò  non  deve  sorprendere  con  quanta  facilità  appunto 
i  beoni,  anche  se  operai  in  apparenza  molto  robusti,  muoiono  nella 
pneumonite  per  insufficienza  della  respirazione  del  cuore. 

Se  ora  si  domanda  da  quali  sintomi  bisogna  far  dipendere  a  prefe- 
renza la  prognosi  in  ciascun  caso,  la  risposta  non  deve  essere  fondata 
sulla  considerazione  di  un  sol  fatto.  L'importanza  principale  l'ha  sem- 
l)re  lo  stato  dei  polmoni,  la  respirazione,  ma  bisogna  rivolgere  anche 
pari  attenzione  allo  stato  generale,  all'attività  del  cuore,  all'altezza 
(Iella  febbre,  ecc.  Dei  principali  pericoli  della  pneumonite  abbiamo  or 
ora  discorso. 

Fra  gli  esiti  anormali  della  pulmonite  il  raggrinzamento  ha  la  pro- 
gnosi relativamente  migliore,  nondimeno  anche  dopo  la  cancrena  e  lo 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  .2.^  Edizione  28* 
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ascesso  pulmonari,  talvolta  può  avvenire  la  guarigione  o  almeno  una 
notevolissima  diminuzione  di  tutti  i  sintomi. 

Cura.  —  Quando  il  corso  della  polmonite  è  tipico  ed  in  complesso 
benigno,  non  è  necessaria  una  cura  molto  energica  per  un  gran  nu- 
mero dei  casi  leggieri.  La  maggior  parte  delle  polmoniti  guarisce  con 
qualunque  cura  e  si  può  anche  asserire  malgrado  qualunque  cura. 
Infatti  tanto  nel  metodo  curativo  seguito  per  l'addietro,  cioè  con  lar- 
ghe sottrazioni  sanguigne  generali,  quanto  in  certi  rimedii  che  anche 
oggi  talvolta  si  adoperano  (alludo  qui  sopratutto  alla  veratrina),  si  può 
al  massimo  scorgere  un  quid  nocivo,  ma  per  certo  non  sono  stati  mai 
utili,  e  pur  nondimeno  colle  suddette  cure  guariscono  un  gran  numero 
di  casi  di  pneumonite. 

Non  ci  è  noto  nessun  rimedio  che  potesse  spiegare  un'influenza  fa- 
vorevole sul  processo  pneumonico,  laonde  la  cura  della  polmonite  deve 
essere  semplicemente  dietetica  e  sintomatica.  Sotto  questo  aspetto, 
però,  la  terapia  può  essere  in  realtà  abbastanza  efficace. 

I  sintomi  che  in  ogni  pulmonite,  anche  leggiera,  risaltano  più  di  tutti 
e  il  cui  alleviamento  è  segnatamente  desiderato  dall'infermo  sono  :  il 
dolore  puntorio,  la  tosse  tormentosa  e  la  difficoltà  e  l'ambascia  respi- 
ratoria. E  siccome,  giusta  quel  che  abbiamo  veduto,  il  disturbo  respi- 
ratorio è  in  parte  conseguenza  del  dolore,  mitigando  questo  spesso  si 
allevia  anche  la  respirazione  in  un  modo  non  insignificante.  Come  cal- 
manti dobbiamo  primieramente  tener  parola  di  un  certo  numero  di 
rimedii  topici  sulla  pelle  del  torace  dal  lato  infermo.  Una  vescica  di 
ghiaccio  talvolta  procura  un  notevole  alleviamento,  nonpertanto  pa- 
recchi infermi  non  la  tollerano  affatto,  preferiscono  molto  più  i  cata- 
plasmi caldi  0  quelli  di  Priessnitz.  Anche  una  o  più  applicazioni  di 
paste  senapate  o  ancora  più  di  coppette  secche  sulla  pelle  possono  es- 
sere utili  ;  ma  sopratutto  efficace  e  sovente  indispensabile  è  \mHnie- 
sione  sottocutanea  di  morfina.  Non  vi  è  alcun  motivo  per  cui  noi 
non  dovessimo  ricorrere  a  questo  mezzo  ,  naturalmente  applicato  con 
regola  e  misura,  per  lenire  il  dolore.  A  causa  della  durata  relativa- 
mente breve  della  malattia  non  è  da  temere  che  l'ammalato  si  abitui 
alla  morfina.  Piccole  dosi  di  morfina  per  via  ipodermica  o  per  bocca 
sono  spesso  indispensabili  anche  per  calmare  lo  stimolo  alla  tosse. 

Un  altro  medicamento,  la  cui  efficacia  fisiologicamente  non  si  può 
spiegare,  e  la  cui  utilità  indubbiamente  è  accertata  dagli  esperimenti, 
è  una  sottrazione  sanguigna  locale.  L'alleviamento  che  molti  infermi 
sentono  dopo  applicate  8-12  sanguisughe  sulla  parte  ammalata  è  no- 
tevolissimo, tuttavia  la  prescrizione  della  sottrazione  sanguigna  locale 
deve  essere  fatta  solamente  quando  i  disturbi  sono  forti,  a  principio 
della  malattia  ed  in  individui  robusti,  che  precedentemente  erano  del 
tutto  sani.  Le  scarificazioni  cruente  procurano  lo  stesso  effetto,  ma 
sono  di  azione  più  energica  e  perciò  si  debbono  preferire  per  gl'  in- 
dividui molto  robusti  (operai). 

Per  migliorare  lo  stato  della  respirazione,  per  promuovere  l'espet- 
torazione, per  sollevare  e  rianimare  lo  stato  generale,  il  mezzo  più 
efficace  ed  insuperato  è  il  bagno  tepido.  Ritengo  inutile,  se  pure  non 
è  nocivo,  dare  bagni  a  qualunque  pneumonico  quando  la  malattia  as- 
sume un  corso  favorevole.  Infatti  certe  molestie  l'infermo  quasi  non 
può  evitarle  in  ogni  bagno  ;  ma  nei  casi  gravi  queste  molestie  sono 
più  che  compensate  dalla  benefica  calma  che  il  bagno  procura  agli 
ammalati,  che  per  la  maggior  parte  se  ne  mostrano  grati.  La  cosa  prin- 
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cipale  è  che  gl'  infermi  nel  bagno  non  si  affatichino  col  corpo,  che 
siano  tuffati  e  mantenuti  da  assistenti  comodamente  e  poi  tolti  e  por- 
tati a  letto.  Siccome  i  bagni  non  si  danno  collo  scopo  di  com.battere 
specialmente  la  febbre,  ma  per  far  migliorare  la  respirazione  ed  ac- 
ciocché spieghino  la  loro  influenza  favorevole  sul  sistema  nervoso, 
la  loro  temperatura  non  deve  essere  molto  bassa;  per  lo  più  24°  a  26° 
R.  Per  gl'individui  sensibili  e  deboli  dovranno  essere  più  caldi,  per 
gl'individui  robusti,  quando  contemporaneamente  la  febbre  è  molto  alta 
ed  i  sintomi  nervosi  gravi,  i  bagni  dovranno  essere  più  freschi,  fino 
a  20°  R.  In  una  giornata  il  numero  dei  bagni  di  raro  deve  superare 
i  2-3.  Di  notte  il  bagno  si  darà  eccezionalmente,  quando  vi  sono  sin- 
tomi minacciosi.  L'effetto  favorevole  dei  bagni  si  scorge  sopratutto 
dalla  calma  che  Tinferrao  prova.  La  respirazione  si  rende  più  facile, 
più  lenta,  ma  più  profonda.  Spesso,  dopo  il  bagno,  gl'infermi  godono 
di  un  sonno  tranquillo. 

Circa  i  rìmedii  interni  notiamo  che  gli  antipiretici  in  generale  non 
hanno  scopo  nella  pneumonite.  Se  la  temperatura  si  eleva  molto,  fino 
a  41°,  bastano  i  bagni  freschi,  anche  per  evitare  i  pericoli  dell'au- 
mentato calore.  Solo  di  raro  nella  pneumonite  si  usano  la  chinina  o 
meglio  l'antipirina. 

Molte  volte  si  prescrivono  gli  espettoy^anti,  massime  perchè  nella 
pratica  non  si  può  evitare  di  prescrivere  un  rimedio  interno.  I  più 
in  uso  sono  l'infuso  d'ipecacuana,  il  liquore  anisato  di  ammonio,  il 
tartaro  stibiato  (che  per  addietro  era  ritenuto  come  uno  specifico  in- 
dispensabile contro  la  pulmonite  !)  ed  altri.  In  fine,  in  talune  circo- 
stanze, quando  il  polso  è  debole  e  frequente,  è  indicato  Tuso  della 
digitale  (infuso  di  circa  1,.5:  150). 

In  tutti  i  casi  gravi  bisogna  badare  colla  massima  attenzione  a  so- 
stenere le  forze  dell'infermo.  Si  abbia  cura  di  dare  alimenti  molto  di- 
geribili, ma  sostanziosi.  Piccole  quantità  di  carne  finamente  tagliuz- 
zate o  raschiate  si  possono  dare  senza  paura  quando  l'infermo  sente 
appetito.  Nonpertanto  nei  primi  giorni  della  malattia  non  si  ammini- 
stra altro  che  zuppa  di  latte  e  di  uova.  Non  appena  si  notano  segni 
di  grande  debolezza  generale  e  d' impiccolimento  del  polso,  bisogna 
dare  gli  eccitanti,  il  vino,  il  caffè  nero  forte,  ma  sopratutto  l'etere  e 
la  canfora.  Questa  ultima  si  usa  per  iniezioni  ipodermiche  nei  casi 
molto  gravi  (sciolta  in  olio  di  ulive  nella  proporzione  di  1-4).  Quando 
gli  ammalati  inghiottono  bene  si  danno  con  vantaggio  ogni  1-2  ore  0,1 
di  canfora  in  polvere  nel  vino. 

Ci  permettiamo  qui  anche  di  fare  alcune  osservazioni  sull'uso  nella 
pulmonite  di  larghe  quantità  di  alcoolici.  Il  copioso  uso  di  alcool 
negli  ammalati  beoni  è  assolutamente  necessario,  massime  quando  co- 
mincia o  si  è  già  totalmente  dichiarato  il  delirium  tremens.  Allo  stesso 
modo  come  coloro  che  sono  abituati  a  prendere  veleni  (morfina  o  ni- 
cotina), se  li  sospendono  possono  essere  soggetti  ai  più  gravi  sintomi, 
così  anche  la  brusca  sospensione  dell'alcool  per  i  beoni  può  avere  le 
più  gravi  conseguenze.  La  copiosa  amministrazione  dello  stimolo  a  cui 
è  abituato  il  sistema  nervoso,  talvolta  può  impedire  la  manifestazione 
di  gravi  sintomi  nervosi  :  del  collasso,  del  marasma  cardiaco  e  della 
debolezza  respiratoria  ;  ma  ben  altrimenti  va  la  bisogna  per  gl'infermi 
che  prima  di  ammalarsi  non  erano  affatto  abituati  agli  alcoolici  o  so- 
lamente a  scarse  quantità.  Può  incontrare  che  in  questi  ultimi  casi 
pìccole  quantità  di  vino  spieghino  un'  azione  eccitante  e  stimolante; 
benché  io  non  abbia  potuto  mai  ben  convincermi  della  influenza,  spesso 
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tanto  decantata,  dell'alcool  sull'attività  cardiaca.  Io  però  non  ritengo 
affatto  cosa  giustificata  il  dare  per  regola  a  tutti  i  pulmonitici  grandi 
dosi  di  alcool  e  spesso  non  ostante  una  risoluta  ripugnanza  dell'in- 
fermo. Potrebbero  mai  tollerare  gli  ammalati  quelle  stesse  larghe  dosi 
di  alcool  che  in  ogni  individuo  sano,  non  abituato  all'alcool,  hanno 
soltanto  conseguenza  nociva  ? 

La  cura  delle  complicazioni  si  fa  giusta  le  regole  generalmente  in 
uso,  esposte  nel  parlare  delle  varie  affezioni.  E  d'uopo  anche  ricor- ' 
dare  che  nel  delirium  tremens  ì  bo.gni  tepidi  con  affusioni  fredde 
talvolta  hanno  un  ottimo  effetto.  Oltre  a  ciò,  si  può  fare  un  tentativo 
con  iniezioni  sottocutanee  di  stricnina  (soluzione  di  0,1  in  10  di  acqua; 
di  essa  si  inietterà  Vg-l  siringa  1-2  volte  al  giorno).  Dei  narcotici 
(morfina,  cloralio)  non  possiamo  dispensarci  completamente  ;  tuttavia 
io  consiglierei  a  non  adoperare  imprudentemente  dosi  troppo  alte  di 
cloralio  (oltre  2-5  grammi). 


CAPITOLO  SESTO 
Tubercolosi  dei  pulmoni. 

(Tisi  pulmonare). 
Patologia  generale  ed  etiologia  della  tubercolosi. 

Dopo  che  Bayle  nel  1810  dimostrò  per  il  primo  in  un  gran  numero 
di  casi  la  presenza  di  speciali  noduli  nei  più  svariati  organi  ed  il  rap- 
porto in  cui  questi  noduli  stanno  colla  tisi  polmonare,  poche  questioni 
hanno  tanto  occupato  i  clinici  e  gli  anatomi-patologi  quanto  quella  sulla 
causa  e  la  natura  della  tubercolosi.  Ma,  fino  a  che  l'indagine  era  diretta 
a  cercare  i  criterii  per  decidere  questa  quistione  soltanto  nella  dimo- 
strazione di  certe  date  alterazioni  anatomiclie,  che  dovevano  essere 
ritenute  come  specifiche  della  tubercolosi,  non  si  poteva  avere  un'uni- 
formità di  pareri.  Laennec  ritenne  caratteristica  quella  speciale  tra- 
sformazione (che  da  Virchow  più  tardi  fu  chiamata  caseificazione) 
dei  prodotti  tubercolari  e  denominò  tubercolosi  tutte  quelle  alterazioni 
in  cui  trovava  la  caseificazione.  Egli  distinse  il  tubercolo  isolato  dal- 
l'infiltrazione tubercolare  diffusa  (caseosa).  In  tal  modo  già  Laennec 
riconobbe  l'identità  di  parecchi  processi,  più  tardi  spesso  combattuta 
e  soltanto  in  questi  ultimi  tempi  di  nuovo  accertata.  Così  per  esem- 
pio, egli  riconobbe  l'affinità  fra  i  tumori  glandolari  «  scrofolosi  »  e  la 
tubercolosi.  Un'altra  opinione  predominò  abbastanza  generalmente  dopo 
che  Virchow  dimostrò  che  appunto  lo  stesso  processo  anatomico,  come 
la  caseificazione  tubercolare  ,  presentasi  anche  altrove,  per  esempio 
in  prodotti  flogistici  e  tumori  cancerosi  certamente  non  tubercolosi. 
Laonde  Virchiow  distinse  chiaramente  il  tubercolo  dalle  neoformazioni 
e  dai  processi  flogistici  che  passano  in  caseificazione.  Il  criterio  ana- 
tomico della  tubercolosi  era  per  lui  la  presenza  del  tubercolo  miliare 
cioè  di  un  nodulo  grande  al  massimo  quanto  un  acino  di  miglio  gri- 
gio, costituito  da  cellule  in  forma  di  corpuscoli  linfatici.  Lo  studio 
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circa  la  struttura  intima  del  tubercolo  miliare  fu  allora  proseguito  con 
attività  febbrile  (Wagner,  Schueppel,  Langhans  ed  altri)  senza  però 
ottenere  un'uniformità  di  pareri  sulla  sua  genesi  ed  importanza. 

Pur  nondimeno  già  nel  1805  era  stata  fatta  quella  scoverta  che 
notava  in  modo  evidente  V  unica  via  per  ottenere  un'  esatta  nozione 
della  tubercolosi.  Questa  scoverta  fu  il  fatto  conosciuto  da  Villemin 
della  produzione  artißclale  della  tubercolosi  inoculando  ad  animali 
sani  tenui  quantità  di  sostanze  tubercolose  e  caseose.  La  trasmissibi- 
lità della  tubercolosi  (e  con  ciò  il  suo  carattere  infettivo),  messa  per 
la  prima  volta  in  dubbio  e  falsamente  interpetrata  da  varii  autori,  oggi 
deve  essere  ritenuta  come  dimostrata  in  modo  inoppugnabile.  Nella 
trasformazione  generale  che  nel  corso  di  questi  ultimi  anni  subirono 
le  opinioni  sulla  natura  delle  malattie  infettive,  la  esistenza  di  una 
causa  patoloiiica  specifica  organizzata  per  la  tubercolosi  era  divenuta 
una  presupposizione  necessaria.  In  primo  luogo  da  Klebs  e  poi  da 
CoHNHEiM  la  tubercolosi  fu  definita  come  una  malattia  infettiva  spe- 
cifica e  prima  di  quando  potevasi  sperare  da  R.  Koch  furono  scoverti 
(nel  1881)  i  veicoli,  propriamente  detti,  dell'infezione  in  forma  di  lia- 
cilli  del  tubercolo.  Oggi  la  definizione  della  tubercolosi  non  si  fonda 
più  su  qualche  segno  esterno,  anatomico.  Tubercolosa  è  ogni  affe- 
zione, la  quale  viene  prodotta  dall'azione  ip  alo  genette  a  di  una  va- 
rietà specifica  di  batterii  ed  appunto  dai  bacilli  tubercolari  scoverti 
da  KocH. 

I  batterii  patogenetici  della  tubercolosi  appartengono  al  gruppo  dei 
bacilli.  I  bacilli  tubercolari  rappresentano  parti  esilissime,  in  forma 
di  bastoncelli,  la  cui  lunghezza  giunge  a  circa  V4-V0  di  un  corpuscolo 
sanguigno  rosso.  La  loro  dimostrazione  dipende  a  preferenza  dal  fatto 
che  non  si  fanno  vedere  cogli  ordinarli  metodi  della  colorazione  dei 
nuclei  e  dei  batterii,  mentre  acquistano  un  colore  intenso  con  certi 
altri  liquidi  coloranti  (veggasi  sotto).  È  stata  accertata  la  loro  pre- 
senza costante  in  tutte  le  varie  forme  della  tubercolosi  pulmonare, 
tanto  nei  polmoni  quanto  nell'espettorato  (veggasi  sotto),  nelle  affe- 
zioni tubercolari  di  altri  organi  (cervello,  intestino,  milza,  fegato, 
reni,  ecc.),  e  nelle  «  glandole  Un  fatiche  scrofolose  »,  nelle  affezioni 
ossee  ed  articolari  «  fungose  »  e  nel  cosi  detto  lupus],  il  quale  non 
é  altro  che  una  tubercolosi  locale  della  pelle.  Oltre  a  ciò  gli  stessi 
bacilli  si  trovano  anche  nella  tubercolosi  spontanea  degli  animali 
(scimmie,  conigli,  porcellini  d'India)  ed  in  ogni  tubercolosi  prodotta 
artificialmente  negli  animali  mediante  inoculazione.  In  ultimo  colla 
dimostrazione  dei  bacilli  tubercolari  nella  «  tisi  perlacea  »  dei  gioven- 
chi è  stata  di  nuovo  confermata  l'identità  (stabilita  già  prima  mercè 
esperimenti  ed  inoculazione)  di  questa  malattia  colla  tubercolosi. 

Soltanto  coi  metodi  di  cultura  e  le  inoculazioni  con  bacilli  coltivati, 
eseguite  tutte  con  successo  da  Koch,  è  stato  accertato  che  questi  corpi, 
qualificati  col  nome  di  bacilli  tubercolari,  sono  realmente  organizzati 
e  si  devono  ritenere  come  la  causa  propriamente  detta  della  tuber- 
colosi. Nel  siero  sanguigno  solidificato  col  calore  0  sovra  un  altro 
terreno  alimentare  preparato  artificialmente  è  possibile  coltivare  i  ba- 
cilli ,  ad  una  temperatura  costante  di  37^  e  SS"  C.  ,  provenienti  da 
qualche  prodotto  patologico  tubercoloso  fresco  ;  allora  vediamo  che  i 
bacilli  aumentano  senza  limite.  In  tal  modo  si  hanno  «  colture  com- 
pletamente  pure  »  di  bacilli  tubercolari.  Esperimenti  ed  inoculazioni 
fatti  con  questi  ultimi  nei  più  svariati  modi  danno  sempre  un  risul- 
tato positivo.  Gli  animali  ammalano,  dimagrano,  in  ultimo  muoiono 
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ed  all'autopsia  si  trova  un'affezione  più  o  meno  estesa  e  senza  dubbio 
tubercolosa  degli  organi  interni.  Istruttive  oltremodo  sono  le  inocu- 
lazioni fatte  nella  camera  anteriore  dell'occhio  di  conigli  e  porcellini 
d'India,  inoculazioni  eseguite  per  la  prima  volta  da  Cohnheim  e  Sa- 
lomonsen;  dopo  un'incubazione  di  2-3  settimaue  si  vede  allora  nel 
modo  più  evidente  la  manifestazione  dei  primi  noduli  tubercolari  nel- 
l'iride, più  tardi  la  tubercolosi  si  diffonde  agli  altri  organi  del  corpo. 

Etiologia  della  tubercolosi  nel  1' uomo. 

La  diffusione  dei  bacilli  tubercolari  deve  essere  straordinariamente 
estesa,  giacché  quasi  in  tutti  i  paesi  della  terra  si  hanno  casi  di  tu- 
bercolosi. La  disposizione  dell'uomo  ad  ammalare  di  tubercolosi  deve 
essere  straordinariamente  grande,  in  tal  modo  si  comprende  la  spa- 
ventevole statistica  che  circa  un  settimo  di  tutti  gVindiviclui  muo- 
iono di  tubercolosi  l  Che  i  bacilli  del  tubercolo  si  producano  anche 
fuori  del  corpo  umano  (come,  ad  esempio,  quelli  del  carbonchio)  non 
è  stato  finora  dimostrato  e  neppure  è  probabile,  giacché  essi  possono 
svilupparsi  soltanto  ad  una  temperatura  continuamente  uniforme,  fra 
30-40*^  C.  I  bacilli  tubercolari  che  si  possono  sviluppare  ad  una  tem- 
peratura uniformemente  calda  fra  30^  e  40^  C.  debbono  perciò  essere 
ritenuti  come  parassiti  genuini,  i  quali  possono  vivere  soltanto  nel- 
l'organismiO  animale,  cioè  solo  in  questo  possono  propagarsi  ed  aumen- 
tare. Invece  sembra  che  anche  fuori  del  corpo  conservino  per  lungo 
tempo  la  loro  virulenza  e  la  proprietà  di  moltiplicarsi.  Gli  sputi  dei 
tisici  possono  essere  adoperati  con  successo  per  inoculazioni  anche 
quando  erano  stati  disseccati  per  molte  settimane.  Anche  contro  la 
maggior  parte  dei  reattivi  chimici  (per  esempio  acido  nitrico),  i  ba- 
cilli tubercolari  si  mostrano  molto  resistenti. 

Se,  dunque,  ha  luogo  un'infezione  del  corpo  con  bacilli  tubercolari, 
questi  in  ultima  analisi  derivano,  probabilmente,  sempre  da  un  altro 
individuo  ammalato  di  tubercolosi  (uomo  od  animale).  A  causa  della 
diffusione  oramai  generale  della  tubercolosi  non  fa  d' uopo  rilevare 
quanto  sieno  numerose  le  cause  dell'infezione.  Su  tale  riguardo,  bi- 
sogna attribuire  la  massima  importanza  allo  sputo  contenente  bacilli 
dei  tisici,  il  quale  perviene  'àWesterno  in  gran  copia,  si  dissecca  sul 
pavimento,  sulla  biancheria  ed  altri  oggetti,  e  poscia  dalla  corrente 
d'aria  può  essere  trasportato  in  forma  di  piccolissime  particelle,  che 
contengono  i  germi  dell'infezione.  Non  é  certo  che  in  molti  casi  l'in- 
fezione avvenga  per  mezzo  ^eWaria  respirata  ;  ciò  é  reso  probabile 
dal  fatto  che  nella  maggior  parte  dei  casi  la  tubercolosi  prende  il  suo 
punio  di  partenza  nelle  vie  aeree  (pulaione  e  laringe).  Gli  esperimenti 
d'inoculazione  fanno  rilevare  che  la  prima  diffusione  della  tubercolosi 
comincia  dal  punto  dell'inoculazione.  Inoculando  il  materiale  infettivo 
nella  camera  anteriore  dell'occhio,  i  primi  tubercoli,  come  già  abbia- 
mo detto,  appaiono  sull'iride.  Eseguendo  invece  l'inoculazione  nella 
cavità  addominale,  sorge  in  primo  luogo  una  tubercolosi  del  perito- 
neo ;  se  si  fa  invece  inalare  la  sostanza  infettiva,  si  manifesta  la  tu- 
bercolosi pulmonare.  Già  molti  anni  dietro  nell'Istituto  Patologico  di 
Monaco  Tappeiner  ed  altri  eseguirono  esperimenti  d'inalazione  di  sputi 
tubercolari  artificialmente  polverizzati.  Mediante  queste  inalazioni  si 
potette  sempre  provocare,  negli  animali  su  cui  sperimentavasi,  una 
tubercolosi  pulmonare,  perciò  sembra  probabilissimo  che  anche  nella 
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tubercolosi  umana,  che  per  lo  più  comincia  nei  pulmoni,  la  sostanza 
infettiva  giunga  nelle  vie  aeree  ordinariamente  colla  respirazione,  e 
allora  accade  che  di  rado  essa  si  fìssa  già  nelle  vie  aeree  superiori  (tu- 
bercolosi del  naso,  della  faringe,  della  laringe),  ma  più  di  sovente  si 
fìssa  nelle  sezioni  più  profonde  dell'apparato  respiratorio  (tubercolosi 
primaria  bronchiale  e  pulmonarei. 

Nondimeno  sono  da  considerare  anche  altre  vie  d'infezione.  In  pri- 
mo luogo  bisogna  supporre  la  possìhìhià  (ìeWinfez-ione  per  la  via  del 
canale  intestinale  ingoiando  la  sostanza  infettiva.  A  tal  proposito  ha 
forse  un'influenza  importante  la  trasmissione  della  tubercolosi  dagli 
animali  domestici  alTuomo.  Siccome  la  tisi  perlacea  dei  giovenchi 
è  certamente  identica  alla  tubercolosi  dell'uomo,  l'uso  della  carne  (e 
come  è  stato  dimostrato  anche  del  latte  di  animali  ammalati  di  tisi 
perlacea)  costituisce  una  possibile  via  d'infezione,  di  cui  si  dee  tener 
serio  conto.  Più  importante  è  però  il  fatto,  che  quando  nelle  mam- 
melle della  vacca  con  tisi  perlacea  vi  sono  tubercoli  ,  il  latte  degli 
animali  infermi,  come  è  stato  accertato  dall'esperienza,  può  essere 
contaminato  di  bacilli  tubercolari,  e  l'uso  di  un  tale  latte  (non  bol- 
lito) implica  certamente  il  pericolo  della  trasmissione  della  tuber- 
colosi. Tuttavia,  sembra  che  la  tubercolosi  intestinale  primaria  non 
sia  molto  frequente,  e  ciò  probabilmente  perchè  i  bacilli  tubercolari 
ingojati  cogli  alimenti  per  lo  più  vengono  distrutti  nello  stomaco. 

Probabilmente,  in  alcuni  casi,  la  infezione  della  tubercolosi  può  av- 
venire da  piccole  ragadi  ed  escoriazioni  della  pelle.  In  tal  caso  ,  o 
accade  una  tubercolosi  locale  della  pelle  (lupus),  ovvero  i  bacilli  tu- 
bercolari per  la  via  della  corrente  linfatica  vengono  portati  alle  limi- 
trofe glandolo  linfatiche  (collo,  nuca,  cavità  ascellare),  si  fìssane  ivi, 
e  provocano  in  tali  punti  un'affezione  tubercolare.  In  fìne,  fa  d'uopo 
anche  notare,  che  l'apparizione,  a  quanto  sembra,  primaria,  della 
tubercolosi  nell'apparato  uro-genitale,  fa  supporre  la  possibilità  di 
un'infezione,  che  prenda  punto  di  partenza  dagli  organi  urinarii  o  ses- 
suali. 

Tenute  presenti  la  diffusione  della  tubercolosi  e  le  numerose  vie 
dell'infezione,  deve  sembrare  quasi  meraviglioso  che  malgrado  ciò  tanti 
individui  restino  risparmiati  da  questa  malattia.  Un  fatto  notato  già 
da  KocH  e  che  a  tal  proposito  è  da  tener  presente,  è  lo  sviluppo  len- 
tissimo dei  bacilli  del  tubercolo.  Così  spiegasi  che  essi  non  attecchi- 
scono facilmente  nel  corpo  e  che  probabilmente  in  molti  casi  ne  pos- 
sono essere  eliminati  di  nuovo  prima  che  si  sieno  definitivamente 
fìssati. 

Un  altro  fattore  forse  anche  molto  più  importante  è  \-à  predisposi- 
zione individuale,  fattore  che  non  conosciamo  intimamente,  ma  del 
quale  finora  non  possiamo  fare  a  meno  nella  patologia  di  molte  ma- 
lattie infettive.  Allo  stesso  modo  come  per  la  maggior  parte  delle  altre 
malattie  infettive,  anche  per  la  tubercolosi  dobbiamo  ammettere  un'i- 
neguale disposizione  dei  varii  individui  ad  ammalarne.  Di  tutti  coloro 
che  sono  esposti  alle  influenze  del  virus  soltanto  una  parte  ammala, 
cioè  quelli  in  cui  esso  può  fissarsi  e  riprodursi. 

Già  da  lungo  tempo  riteniamo  predisposti  specialmente  ad  amma- 
lare di  tubercolosi  gl'individui  di  costituzione  generalme^ite  debole. 
Allora  diciamo  che  vi  ha  un  «  abito  tubercoloso  »  (veggasi  sotto).  Non- 
pertanto si  può  sempre  domandare  se  ciò  che  noi  finora  abbiamo  ri- 
tenuto soltanto  come  segno  di  una  speciale  predisposizione  ad  amma- 
lare sia  r  indice  di  una  malattia  già  esistente.  Per  l'addietro  si  afl'er- 
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inava  che  i  bambini  «  scrofolosi  »  avessero  una  disposizione  speciale 
ad  ammalare  di  tubercolosi,  ma  oggi  sappiamo  che  almeno  in  un  gran 
numero  di  casi  le  cosiddette  affezioni  scrofolose  delle  mucose  ,  delle 
glandolo  linfatiche  ,  delle  ossa  sono  già  conseguenze  della  tuber- 
colosi. 

Oltre  a  ciò,  a  molte  iniluenze  nocive  che  per  l'addietro  erano  rite- 
nute come  cause  della  tubercolosi  oggi  possiamo,  al  massimo,  attri- 
buire un'azione  soltanto  nel  senso  che  esse,  forse,  possono  accrescere 
la  predisposizione  ad  ammalare  di  tisi.  S'intende  che  V alimentazione 
insufficiente.  Varia  viziata,  le  grain  malattie,  il  puerperio,  i  biso- 
gni e  gli  affanni  non  possono  mai  da  sè  soli  produrre  la  tubercolosi. 
Ma  si  potrebbe  ben  supporre  che  il  corpo  ,  indebolito  per  una  causa 
qualsiasi,  abbia  minore  forza  di  resistenza  contro  l'influenza  nociva  del 
virus  tubercolare,  di  quella  che  ha  il  corpo  sano  e  robusto. 

Per  l'addietro  si  è  parlato  spesso  del  passaggio  di  altre  affezioni 
del  pulmone  in  tisi,  cioè  in  tubercolosi.  Si  è  creduto  che  un  catarro 
bronchiale  inveterato,  una  pulmonite  crupale  e  sopratutto  le  pneumo- 
niti  catarrali  potessero  facilmente  divenire  «  tubercolose  ».  Come  è 
agevole  intendere,  oggi  questa  opinione  non  è  più  possibile  dopo  che 
è  stata  dimostrata  la  natura  specifica  infettiva  della  tubercolosi.  Quan- 
do vediamo  svilupparsi  una  tubercolosi  pulmonare  durante  un'  altra 
malattia  del  pulmone,  possiamo  spiegare  questa  concomitanza  soltanto 
ammettendo  che  questa  ultima  preparò  un  terreno  favorevole  all'  at- 
tecchire del  virus  tubercolare  ,  e  che  quindi  sopra  una  mucosa  che 
previamente  era  già  inferma  i  bacilli  tubercolari  possono  fissarsi  più 
facilmente  che  in  condizioni  normali.  Del  resto  non  vi  ha  dubbio  che 
parecchie  affezioni,  che  per  l'addietro  ritenevasi  spesso  che  «  si  mu- 
tassero in  tubercolosi  »  sono  esse  stesse  tubercolose.  Come  vedremo, 
ciò  vale  sopratutto  per  un  gran  numero  di  pleuriti.  Parimente  oggi 
nessuno  più  potrà  ritenere  come  vera  l'opinione  difesa  per  lo  passato 
strenuamente  da  Niemeyer,  che  un'emorragia  pulmonare  primaria 
possa  costituire  la  causa  per  lo  sviluppo  di  una  tisi  del  pulmone.  In 
vero,  nei  casi  che  apparentemente  stanno  in  favore  di  questa  opinio- 
ne, l'emorragia  pulmonare  non  è  già  la  causa,  ma  un  sintomo  della 
già  presente  tubercolosi  pulmonare. 

Nessuna  delle  cause  che  favoriscono  la  predisposizione  alla  tuber- 
colosi spiega  un'influenza  tanto  notevole  e  tanto  evidente,  quanto  la 
predisposizione  ereditaria.  L'  eredità  della  tisi  pulmonare  ci  si  pre- 
senta con  tale  straordinaria  frequenza  che  dovette  richiamare  l'atten- 
zione degli  antichi  medici.  Nella  maggior  parte  di  tutti  i  tisici,  inter- 
rogando con  esattezza,  si  può  venire  a  conoscere  che  nelle  loro  fa- 
miglie, fra  i  genitori,  fra  i  fratelli  sono  già  avvenuti  alcuni  o  molti 
casi  di  tubercolosi.  Quanto  più  scrupolosamente  s'indaga  e  quanto  più 
si  prendono  in  considerazione  le  diverse  possibili  forme  sotto  cui  si 
può  presentare  la  tubercolosi  (pleurite,  affezioni  articolari  ed  ossee,  ecc.), 
tanto  più  spesso  si  potrà  accertare  una  tale  eredità  negl'  infermi  di 
tubercolosi. 

Mentre  non  si  può  dubitare  di  questa  eredità,  la  sua  interpretazione 
non  è  molto  semplice.  Ad  ogni  modo  la  quistione  sull'eredità  della  tu- 
bercolosi deve  essere,  appunto  ora,  nuovamente  studiata.  In  sè  stes- 
sa, r  eredità  della  tubercolosi  si  può  benissimo  conciliare  colla  natura 
infettiva  della  malattia.  Allora  dovremmo  ammettere  una  completa  ana- 
logia colla  sifilide  e  perciò  una  trasmissione  della  sostanza  infettiva 
dai  genitori  ai  figli  prima  che  questi  fossero  partoriti.  Una  notevole 
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differenza  fra  la  sifilide  e  la  tubercolosi  consisterebbe  solo  in  ciò,  che 
i  figli  di  genitori  sifilitici  mollo  frequentemente  vengono  a  luce  già 
coi  segni  certi  dell'  infezione,  mentre  una  tubercolosi  congenita  in 
questo  senso  è  un  caso  rarissimo.  Noi  perciò  dovremmo  paragonare 
la  tubercolosi  con  quella  forma  di  sifilide  ereditaria  ilues  Ime}" editarla 
tarda),  nella  quale  i  primi  sintomi  dell'infezione  si  presentano  in  età 
inoltrata.  Ma  perchè  ci  sono  pur  sempre  certi  fatti,  che  si  oppongono 
contro  una  tale  ipotesi,  ultimamente  si  è  stati  proclivi  ad  ammettere 
che  ordinariamente  non  viene  ereditata  la  tubercolosi  come  tale,  ma 
soltanto  la  predisxjosizioìie  ad  avamalare  dì  tubercolosi.  A  questa  opi- 
nione corrisponde  sopratutto  il  fatto,  che  i  membri  di  una  famiglia 
in  cui  domina  la  tubercolosi  spessissimo  presentano  il  cosiddetto  ha- 
bitus tubercolare  (anche  senza  ammalare  realmente  di  tubercolosi), 
che  sovente  essi  hanno  «  pulmoni  deboli  » ,  cioè  che  affannano  facil- 
mente, e  vanno  molto  soggetti  ai  catarri  degli  organi  respiratorii. 

Intanto  relativamente  alla  «  eredità  della  tubercolosi  »  bisogna  pren- 
dere in  considerazione  anche  una  terza  probabilità.  Parecchi  casi  di 
tubercolosi,  che  sembrano  ereditati,  debbono  probabilissimamente  es- 
sere spiegati  ammettendo  che  i  bambini  parenti  di  un  infermo  di  tisi, 
i  quali  stanno  continuamente  vicini  a  quest'ultimo,  sono  certamente 
esposti  al  "pericolo  delV  infezione  più  di  ogni  altro  individuo.  In  sif- 
fatto modo  si  spiega  pure  il  fatto  che  la  trasmissione  della  tubercolosi 
fra  i  coniugi  non  è  affatto  rara,  il  che  io  potrei  confermare  con  una 
serie  di  casi  da  me  osservati. 

L'  età  degli  ammalati  è  in  uno  speciale  rapporto  colla  predisposi- 
zione alla  tubercolosi.  Sopratutto  la  tubercolosi  polmonare  si  presenta 
molto  spesso  nell'età  giovanile  dai  15  ai  3Ü  anni.  Anche  nei  bambini 
questa  affezione  non  è  rara.  Dopo  il  40*^  anno  della  vita  la  tuberco- 
losi diviene  più  rara,  nelle  sue  forme  accentuate,  ma  non  vi  ha  dubbio 
che  si  manifesta  altresì  nella  più  avanzata  vecchiaia. 

Una  speciale  influenza  del  sesso  riguardo  alla  predisposizione  ad 
ammalare  non  si  può  stabilire. 

Note  anatomiche  della  tubercolosi,  massime 
della  tubercolosi  pulmonare. 

L'  etiologia  della  tubercolosi  ci  ha  insegnato  che  1'  infezione  del 
corpo  con  una  varietà  specifica  di  microrganismi  patologici  può  pro- 
vocare tutti  quegli  svariati  sintomi  patologici,  che  qui  debbono  essere 
riuniti  per  rilevare  la  grande  unità  etiologica  delle  affezioni  tuberco- 
lose. In  che  cosa  consiste  l'azione  nociva  che  i  bacilli  del  tubercolo 
suscitano  nel  corpo  ? 

In  primo  luogo  bisogna  fare  rilevare  che  l'azione  dei  bacilli  del  tuber- 
colo è  anzitutto  puramente  locale.  La  tubercolosi  non  appartiene  alle 
«  malattie  infettive  generali  »,  in  cui  l'alterazione  di  tutto  l'organi- 
smo, «  l'infezione  generale  »  del  corpo,  innanzi  alle  accidentali  lesio- 
ni locali  passa  in  prima  linea.  Il  fatto  essenziale  nella  tubercolosi  è, 
per  lo  meno  nella  maggior  parte  dei  casi,  la  lesione  locale.  Quando 
i  bacilli  del  tubercolo  si  fissano,  provocano  determinate  lesioni  ana- 
tomiche negli  organi,  ed  il  disturbo  funzionale  di  questi,  così  pro- 
dotto, spiega  influenza  su  tutto  l'organismo.  In  parecchi  casi,  la  par- 
tecipazione di  tutto  il  corpo  può  essere  *^er  lungo  tempo  tanto  leg- 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.'^  Edizione  ^9* 
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giera  che  si  può  parlare  giustamente  di  una  tubercolosi  puramente 
locale. 

Il  pericolo  delle  affezioni  tubercolose  sta  nel  fatto  che  V  infezione 
locale  attacca  appunto  gli  organi  più  importanti  (per  esempio  pul- 
mone  ,  cervello  )  ed  in  questi  provoca  alterazioni  anatomiche  tanto 
estese  che  solo  per  ciò  è  impossibile  l'ulteriore  corso  della  vita.  In 
molti  casi,  inoltre,  l'infezione  non  si  limita  ad  un  solo  organo,  ma, 
mercè  mezzi  e  vie  che  più  tardi  impareremo  a  conoscere  in  parte, 
la  sostanza  infettiva  si  diffonde  per  il  corpo  e  coglie  un  organo  dopo 
l'altro  o  anche  molti  contemporaneamente. 

Non  si  può  affatto  mettere  del  tutto  in  dubbio  che  insieme  agli  ef- 
fetti locali  del  virus  tubercolare  vi  sieno  anche  i  generali,  che  sono 
indipendenti  dalla  malattia  locale.  La  loro  interpretazione  però  è  dif- 
ficile ed  in  parte  anche  dubbia.  Riprenderemo  a  studiar  meglio  que- 
sta quistione,  quando  ci  occuperemmo  dei  sintomi  clinici  generali  e 
della  febbre. 

Tutti  gli  effetti  locali  dei  bacilli  del  tubercolo  (cioè  le  note  anato- 
miche della  tubercolosi)  collimano  nella  loro  natura  quasi  completa- 
mente in  qualunque  organo  siano  osservati.  La  tubercolosi  appar- 
tiene al  gruppo  dei  cosiddetti  «  tumori  da  infezione  »  ,  cioè  1'  ef- 
fetto locale  dei  bacilli  del  tubercolo  consiste  ovunque  in  ciò,  che  nel 
sito  ove  si  fissano  determinano  una  proliferazione  ed  accumulazione 
di  cellule,  che  è  indicata  col  nome  ^'infezione  tubercolare  o  di  neo- 
formazione tubercolare.  Molto  sovente  questa  neoformazione  si  svi- 
luppa in  forma  di  tubercoli  piccolissimi  (miliari  o  un  po'più  grandi) 
che  hanno  dato  il  loro  nome  alla  malattia.  Istologicamente  il  tuber- 
colo è  costituito  da  mvC accumulazione  di  cellule  rotonde,  che  hanno 
un  aspetto  completamente  analogo  a  quello  dei  corpuscoli  linfatici  o 
dei  leucociti.  Insieme  a  queste  cellule  se  ne  trovano  alcune  più  grosse, 
cosiddette  cellule  epitelioidi,  e  finalmente,  circa  due  o  tre  cellule  gi- 
ganti giacenti  nel  centro  o  piuttosto  verso  la  periferia.  In  queste  ul- 
time sopratutto  ,  ed  anche  a  fianco  di  esse  ,  si  trovano  ,  adoperando 
metodi  istologici  convenienti ,  gli  specifici  bacilli  del  tubercolo.  Oltre 
a  ciò,  una  nota  qualificativa  della  neoformazione  tubercolare  è  che 
essa  non  contiene  vasi. 

I  tubercoli  un  poco  sviluppati  si  formano  in  parte  per  confluenza 
di  molti  piccoli  tubercoli  miliari.  Da  un  altro  lato  la  neoformazione 
tubercolare  può  cominciare  sin  dal  principio  in  forma  diffusa  ed  e- 
stesa,  cioè  come  una  cosiddetta  neoformazione  tubercolare  diffusa 
o  infiltrazione  tubercolare  diffusa. 

La  neoformazione  tubercolare  istologicamente  non  si  distingue  quasi 
in  nulla  dagli  altri  tumori  da  infezione  (sifilide,  lepra,  ecc.).  Per  la 
tubercolosi  è  caratteristica  la  fase  ulteriore  della  neoformazione,  cioè 
la  caseificazione  e  lo  sfacelo  del  tessuto  neoformalo.  Tanto  l' infil- 
trazione tubercolare,  quanto  le  parti  di  tessuto  compreso  in  esso 
muoiono,  perdono  i  loro  nuclei  ed  in  ultimo  si  disfanno.  Il  genere 
della  loro  morte,  la  «  caseificazione  »,  appartiene  al  gruppo  della  co- 
siddetta necrosi  da  coagulazione.  Ovunque  sono  parti  necrotiche  di 
tessuti  situati  superficialmente,  sono  espulse  ed  in  tal  modo  si  forma 
l'ulcerazione  tubercolare. 

Insieme  alla  neoformazione  tubercolare,  negli  organi  colpiti  da  tu- 
bercolosi, molte  volte  si  trovano  anche  processi  flogistici,  semplici 
0  purulenti  ed  emorragici.  Da  ciò  possiamo  supporre  che  i  bacilli 
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del  tubercolo  agiscano  contemporaneamente  anche  come  eccitatori  della 
flogosi.  Nonpertanto,  appunto  nella  tubercolosi  polmonare,  è  probabi- 
lissimo che  parecchi  dei  processi  flogistici  che  si  sviluppano  non  ap- 
partengano forse  alla  tubercolosi,  ma  siano  semplici  processi  seconda- 
rli (veggasi  appresso). 

Per  ciò  che  riguarda  gli  speciali  processi  anatomici  e  sintomi  della 
tubercolosi  pulmonary  notiamo  che  per  lo  più  il  processo  tuberco- 
lare esordisce  nelle  pareti  dei  sottilissimi  bronchi,  ma  non  contem- 
poraneamente in  molti  diversi  punti  del  pulmone  ;  probabilmente  il 
più  delle  volte  l'affezione  comincia  in  uno  o  in  pochi  punti  circoscritti 
e  nella  maggior  parte  dei  casi  in  un  apice  pulm.onare.  Non  ci  è  noto 
perchè  il  punto  di  partenza  della  tisi  a  preferenza  sìeno  gli  apici  del 
pulmone.  E  probabile  che  le  escursioni  respiratorie  relativamente  brevi 
degli  apici  pulmonari  facciano  fissare  ivi  più  facilmente  i  bacilli  tu- 
bercolari. La  infiltrazione  tubercolare  comincia  nella  parete  bron- 
chiale e  da  questo  punto  si  diffonde  a  gradi  a  gradi  verso  la  perife- 
ria. Dalla  originaria  bronchite  tubercolare  si  ha  una  peribronchite 
tubercolare.  Dal  focolaio  morboso  primitivo  la  sostanza  infettante  si 
trasporta  facilmente,  non  appena  ha  luogo  un'ulcerazione  superficiale, 
in  altri  bronchi  ed  in  tal  modo  la  malattia  gradatamente  si  estende 
di  più.  La  peribronchite  tubercolare  in  generale  si  riconosce  facil- 
mente ad  occhio  nudo.  Nella  parte  centrale  dei  «  focolai  caseosi,  »  a 
principio  grigia  e  più  tardi  giallastra,  si  vede  il  piccolo  lume  bron- 
chiale. Molte  volte  limitrofi  focolai  confluiscono  in  parte  ed  in  ulti- 
mo completamente.  Il  lume  dei  bronchi  o  è  completamente  ostruito 
dall'  infiltramento,  ovvero  nel  centro  della  peribronchite  comincia  già 

10  sfacelo  delle  cellule  divenute  necrotiche.  Il  lume  bronchiale  si  di- 
lata in  forma  di  piccola  ed  irregolare  caverna  :  prime  tracce  della 
formazione  delle  caverne. 

Quando  vi  ha  un'affezione  di  tal  genere  dei  piccoli  bronchi,  il  tes- 
suto alveolare  del  polmone  non  può  restare  a  lungo  inti..tto.  La  ne- 
cessaria conseguenza  di  ogni  occlusione  bronchiale  permanente,  cioè 
Vatelettasia  lobulare  deve  pur  prodursi.  Ma  questa  passa  ben  presto  in 
una  imlmonite  lobulare  e  per  di  più  caseiftcante  a  causa  della  sua  natu- 
ra specifica.  Qui  non  possiamo  addentrarci  molto  in  particolarità  istolo- 
giche. Gli  alveoli  sono  pieni  di  corpuscoli  purulenti  e  di  grosse  cel- 
lule epitelioidi  che  parecchi  autori  ritengono  essere  derivati  degli  epi- 
telii  alveolari.  Le  pareti  degli  alveoli  son  del  pari  infiltrate.  In  ulti- 
mo ha  luogo  lo  sfacelo  del  tessuto  caseificato  e  divenuto  necrotico  e 
perciò  si  ha  di  nuovo  una  formazione  di  caverne.  D'altra  parte,  tal- 
volta, si  fondono  i  focolai  limitrofi  e  la  infiltrazione  tubercolare  si 
diffonde  sempre  di  più.  In  tal  guisa  si  produce  la  jöO/monzYß  caseosa 
diffusa.  Questi  processi  in  generale  si  riconoscono  facilmente  ad  oc- 
chio nudo.  I  primi  periodi  (atelettasia,  infiltrazione)  corrispondono  per 

11  loro  color  grigio  ed  aspetto  gelatinoso  alla  infiltrazione,  chiamata 
da  Laennec  gelatinosa,  mentre  il  passaggio  in  caseificazione  si  ri- 
conosce colla  vista  dal  color  giallastro. 

Mentre  tutti  i  processi  finora  indicati  sono  di  natura  distruttiva, 
nella  tubercolosi  però  si  trovano  anche  alterazioni  del  polmone  cui 
bisogna  attribuire  la  tendenza  a  circoscrivere  e  far  guarire  la  malat- 
tia. A  questi  appartengono  specialmente  i  processi  cronici  intersti- 
ziali. Sia  intorno  all'infiltrazione  tubercolare,  sia,  sopratutto,  intorno 
a  quei  punti  in  cui  è  già  avvenuta  la  distruzione  del  tessuto,  trovia- 
mo la  formazione  di  un  nuovo  connettivo,  il  quale  dovrebbe  determi- 
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nare  il  raggrinzamento  ed  una  formazione  di  solido  callo.  Ma  ciò 
è  possibile  soltanto  quando  la  neoformazione  tubercolare  ed  il  suo 
sfacelo  non  progrediscono  troppo  rapidamente,  quando  il  tessuto  neo- 
formato non  è  distrutto  esso  stesso  prima  che  giunga  a  raggrinzarsi. 
Perciò  le  produzioni  callose  le  troviamo  a  preferenza  nei  casi  piut- 
tosto cronici.  Si  osservano  nei  punti  che  si  alterano  lentissimamente 
e  dove  il  processo  tubercolare  forse  si  è  arrestato  da  sè.  Macrosco- 
picamente la  formazione  del  connettivo  cicatriziale  si  presenta  in  for- 
ma di  un  tessuto  duro,  solido,  per  lo  più  pigmentato,  in  forma  di 
cosiddetto  indurimento  pigmentato.  Se  la  formazione  del  callo  segue 
ad  estese  e  già  avvenute  distruzioni  del  tessuto  polmonare,  mediante 
la  stessa  la  sezione  polmonare  può  impiccolirsi  della  metà  e  più.  Le 
caverne  ed  un  tessuto  calloso  solido  costituiscono  la  base  anatomica 
di  questo  esteso  «  raggrinzamento  pulmonare  ».  Le  caverne  o  si  for- 
mano nel  modo  ordinario,  per  sfacelo  del  tessuto  polmonare,  o  mercè 
la  trazione  del  tessuto  che  si  raggrinza  possono  aver  luogo  sem.plici 
dilatazioni  bronchiali  {caverne  hronchiettasiche). 

I  processi  di  raggrinzamento  nella  tubercolosi  polmonare  c'  inse- 
gnano che  il  processo  tubercoloso  può  guarire.  La  inguaribilità  della 
maggior  parte  dei  casi  di  tisi  polmonare  dipende  soltanto  da  ciò  che 
da  un  focolaio  tubercoloso,  già  costituitosi,  la  sostanza  infettiva  giun- 
ge sempre  in  nuovi  bronchi  ed  ivi  provoca  una  nuova  tubercolosi.  In 
tal  modo  la  malattia  si  estende  sempre  di  più.  La  tubercolosi  circo- 
scritta in  origine  soltanto  ad  un  apice  polmonare  attacca  gradata- 
mente anche  le  sezioni  inferiori  del  polmone.  Mediante  la  tosse  la  so- 
stanza infettiva  giunge  nella  trachea,  donde  può  essere  aspirata  nel- 
l'altro polmone.  Anche  questo  ammala  e  cosi  in  ultimo  si  formano 
quelle  estese  distruzioni  polmonari  che  rendono  impossibile  ulterior- 
mente la  vita. 

Nei  pulmoni  tisici,  insieme  ai  punti  passionati  specificamente  da  tu- 
bercolosi, molto  spesso  si  trovano  anche  semplici  processi  catarrali 
flogisiici  :  bronchite,  pneumoniti  lobulari  catarrali,  talvolta  anche  la 
pulmonite  crupaìe  (però  di  raro  estesa).  Queste  alterazioni  in  parte 
possono  dipendere  dagli  stessi  bacilli  tubercolari,  che  hanno  la  pro- 
prietà di  eccitare  la  flogosi.  D'altra  parte  a  me  sembra  quasi  ovvio 
che  nel  materiale  segregato  dai  bronchi  e  dalle  caverne  possono  fa- 
cilmente attecchire  un  gran  numero  di  altri  eccitatori  della  flogosi, 
i  quali  dànno  luogo  ad  affezioni  concomitanti  della  mucosa  bronchiale 
ed  alveolare.  Cosi,  talvolta,  nella  tubercolosi  pulmonare,  in  alcuni 
punti,  vi  può  anche  essere  cancrena  del  tessuto. 

Tenendo  presente  ancora  una  volta  la  serie  dei  processi  anatomici 
che  si  presentano  nella  tubercolosi  dei  polmoni  e  si  possono  combi- 
nare nelle  più  svariate  maniere,  si  potrà  comprendere  la  grande  diver- 
sità dei  quadri  anatomici  generali.  La  bronchite  semplice,  la  tuber- 
colosi della  parete  bronchiale,  e  la  peribronchite  tubercolare,  la  pneu- 
monite  caseosa  diffusa,  lo  sfacelo  della  neoformazione  tubercolare  (for- 
mazioni di  caverne)  da  una  parte  ;  la  pneumonite  interstiziale  rag- 
grinzante, la  formazione  di  callo  e  l'induramento  pigmentato  dall'altra, 
ecco  i  processi  anatomici  relativamente  semplici,  dai  quali  è  costituito 
il  processo  generale  nelle  sue  più  svariate  forme.  Oltre  a  ciò  dobbia- 
mo aggiungere  che  spesso,  qua  e  là,  trovansi  disseminati  nei  pulmoni 
tubercoli  miliari  isolati  o  in  gran  numero  la  cui  genesi  probabilmente 
in  massima  parte  dipende  da  una  diffusione  della  sostanza  infettiva 
per  la  via  della  corrente  sanguigna  o  linfatica. 
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Le  affezioni  tubercolari  secondarie  della  pleura  e  di  altri  organi 
saranno  trattate  a  parte. 

Corso  clinico  generale  della  tubercolosi 
e  specialmente  della  tubercolosi  polmonare. 

Per  giudicare  la  grande  molteplicità  dei  quadri  nosologici  della  tu- 
bercolosi, sono  importanti  segnatamente  le  seguenti  cose.  È  impor- 
tante in  primo  luogo  il  sito  della,  lìrìma  infezione  cioè,  quello  in  cui 
comincia  un'affezione  locale  provocata  dal  virus  tubercolare.  Come 
abbiamo  detto,  in  molti  casi,  i  polmoni  sono  gli  organi  primieramente 
attaccati.  Questi  casi  sono  da  noi  indicati  col  nome  di  tubercolosi 
polmonare  primaria.  In  altri  casi  il  virus  tubercolare  resta  fissato 
prima  nella  laringe  (tubercolosi  laringea  pri?na?na),  o  giunge  pri- 
mieramente neir  intestino  (tubercolosi  intestinale  pìHmaria)  o  negli 
organi  orinarli  e  sessuali  {tubercolosi  primaria  delV apparato  uroge- 
nitale ecc.  Altre  volte,  sembra  che  si  tratti  di  una  tubercolosi  pri- 
maria delle  membrane  sierose  (  veggasi  appresso  )  o  delle  glandole 
linfatiche.  Infine,  spessissimo,  si  hanno  affezioni  tubercolose  primarie 
delle  ossa  e  delle  articolazioni  ed  in  queste  sono  da  annoverare  molte 
di  quelle  flogosi  ossee  ed  articolari  che  per  l 'addietro  chiamavansi  ar- 
triti ed  osteiti  croniche  scrofolose  e  fungose.  E  chiaro  che  tutte  que- 
ste malattie,  etiologìcam.ente  identiche,  clinicamente  debbono  presen- 
tare un  quadro  del  tutto  diverso. 

Una  grande  diversità,  inoltre,  nel  modo  di  decorrere  della  tuber- 
colosi, è  prodotta  dal  fatto  che  la  diffusione  del  processo  tubercolare 
locale  pìuó  col  tempo  presentare  la  massima  differenza..  La  tuber- 
colosi nei  polmoni  può  in  un  caso,  ih  pochi  mesi  e  finanche  in  set- 
timane, cagionare  le  più  estese  distruzioni  di  amendue  i  polmoni. 
Altre  volte  può  arrestarsi  quasi  per  anni  o  estendersi  soltanto  lentis- 
simamente. Non  ci  è  noto  da  che  dipendano  queste  differenze,  ma 
certo  una  grande  influenza  l'hanno  le  condizioni  esterne  in  cui  vi- 
vono gl'infermi.  In  ogni  caso  si  possono  ammettere  differenze  indi- 
viduali di  predisposizione  che  ora  circoscrivono  ed  ora  favoriscono 
la  rapida  diffusione  della  malattia. 

Finalmente  una  terza  circostanza,  che  produce  la  diversità  nel  corso 
dell'  infezione  tubercolare,  è  il  modo  ulteriore  con  cui  si  diffonde  il 
virus  tubercolare  nel  corpo.  Come  vedremo,  parlando  della  tuber- 
colosi dei  varii  organi,  vi  sono  varie  vie  per  le  quali  la  tubercolosi 
può  trasferirsi  da  un  organo  all'altro.  A  tal  proposito  parecchie  ac- 
cidentalità hanno  un'  influenza,  ed  è  facilissimo  comprendere  che  il 
quadro  clinico  generale  debba  subire  una  grande  modificazione  se- 
condo la  celerità  e  il  numero  con  cui  i  varii  organi  sono  attaccati 
dalla  tubercolosi. 

Dopo  queste  osservazioni  preliminari  generali,  che  abbiamo  credute 
necessarie  per  comprendere  esattamente  le  affezioni  tubercolose,  esa- 
miniamo ora  particolarmente  il  corso  clinico  della  tubercolosi  pul- 
monare. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  l'esordire  della  tubercolosi  pulmonare 
è  lentissimo,  subdolo,  solo  approssimativamente  gli  ammalati  sanno 
indicare  l'epoca  a  partir  dalla  quale  non  si  sono  intesi  bene.  I  sin- 
tomi patologici  che  si  provano,  si  riferiscono  per  lo  più  direti amente 
agli  organi  della  respirazione.  In  primo  luogo  la  tosse  e  V espettorato, 
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che  ad  essa  si  accompagna,  sono  i  fatti  che  richiamano  l'attenzione 
dell'infermo.  Oltre  a  ciò  spesso  si  manifestano  dolori  al  pelto,  o  do- 
lori puntorii,  0  dolori  sulla  regione  anteriore  del  petto  o  dolori  fra 
le  scapole.  Gl'infermi  frequentemente,  fm  d'allora,  hanno  una  sensa- 
zione di  affanno,  massime  in  tutti  gli  sforzi  corporei  un  po' faticosi. 

Oltre  questi  sintomi,  che  denotano  abbastanza  esattamente,  un'affe- 
zione dei  ^polmoni,  sovente  vi  hanno  già  sintomi  generali  abbastanza 
notevoli.  E  sopratutto  degno  di  nota  il  dima'gr amento  degli  amma- 
lati, che  si  può  in  parte  spiegare,  m.a  spesso  non  del  tutto,  colla  sola 
inappetenza.  Insieme  al  dimagramento  spesso  vi  ha  un  progressivo 
pallore  ed  anemia  della  cute.  L'infermo  accusa  una  stanchezza  ge- 
nerale crescente,  debolezza  e  svogliatezza  al  lavoro.  Non  di  raro,  già 
nei  primi  periodi  della  malattia  vi  sono  leggiere  elevazioni  termiche, 
le  quali  cagionano .  all' infermo  un  brivido  che  si  alterna  con  sensa- 
zione subbiettiva  di  calore.  La  tendenza  ai  sudori  notturni  può  es- 
servi già  precocemente. 

Tutti  questi  sintomi  generali  debbono  spingere  il  medico  a  non  te- 
nere in  non  cale  i  leggieri  disturbi  toracici  che  al  tempo  stesso  forse 
sono  ^presenti ,  ma  pensare  alla  possibilità  di  un'incipiente  tuberco- 
losi. È  importantissimo  conoscere  che  i  sintomi  pulm.onari,  sovente 
a  paragone  dei  generali  su  riferiti,  passano  assolutamente  in  se- 
conda linea,  e  dagli  ammalati  stessi  non  sono  avvertiti  affatto  o  ben 
poco  ;  perciò,  non  di  raro,  tisi  polmonari  incipienti  si  diagnosticano 
per  lungo  tempo  come  una  semplice  «  clorosi  «  o  come  un  «  catarro 
gastrico»  e  sono  curate  come  tali.  Soltanto  un  esame  obbiettivo  dei 
polmoni  fatto  a  tempo  e  con  attenzione  può  fare  evitare  questo  errore. 

Tanto  i  sintomi  polmonari,  quanto  i  generali  divengono- più  impor- 
tanti quando  dobbiamo  trattare  con  un  infermo,  nel  quale  possiamo 
supporre  una  «  predisposizione  alla  tubercolosi  ».  Spessissimo  si  tratta 
d'individui,  nella  cui  famiglia  (genitori  o  fratelli)  sono  già  avvenuti 
molti  casi  di  tisi  pulmonare.  Sono  individui  i  quali  sempre  sono  stati 
deboli  e  pallidi  ed  hanno  presentato  ben  presto  una  speciale  tendenza 
ad  affezioni  sopratutto  degli  organi  respiratorii.  Sovente,  negi'  infer- 
mi vi  sono  già  state  malattie  che  noi,  secondo  le  opinioni  oggi  pre- 
dominanti, dobbiamo  già  mettere  in  rapporto  diretto  coU'infezione  tu- 
bercolare. Qui  accenniamo,  segnatamente,  a  quei  casi  abbastanza  co- 
muni, di  tubercolosi  polmonare  in  individui  che  per  lo  passato  avevano 
sofferto  «  affezioni  scrofolose  »  (anche  tumefazioni  glandolari  linfati- 
che, croniche  affezioni  dell'orecchio  e  dell'occhio,  osteopatie  ed  arteo- 
patie  fungose,  e  simili).  Ma  questo  fatto,  come  abbiamo  già  detto, 
non  deve  essere  interpretato  nel  senso  che  la  scrofolosi  si  trasmuta 
in  tubercolosi,  anzi  è  certo  che  molte  delle  affezioni  scrofolose  sono 
già  tubercolose,  come  per  l'addietro  si  era  dimostrato  con  certezza 
mercè  la  riuscita  degli  esperimenti  d' inoculazione  sugli  animali  ed 
oggi  colla  scoverta  dei  bacilli  del  tubercolo  nelle  glandole  linfatiche 
«  scrofolose  »  e  nei  focolai  fungosi  ossei  ed  articolari. 

Come  abbiamo  già  detto,  non  raramente  la  tubercolosi  pulmonare  si 
sviluppa  in  individui,  i  quali  prima,  spesso,  aveano  avuto  affezioni  della 
mucosa  respiratoria  ed  in  cui,  come  suol  dirsi,  i  pulmoni  erano  sem- 
pre il  «  locus  minoris  resistentiae  ».  La  spiegazione  di  questo  fenome- 
no è  dubbia.  E  probabile  che  talvolta  la  predisposizione  alla  tuberco- 
losi sia  contemporanea  a  quella  verso  altre  affezioni  polmonari.  Cosi 
per  esempio,  non  di  raro,  si  osserva  la  tubercolosi  in  individui  che 
per  l'addietro  aveano  superato  già  molte  volte  pulmoniti  crupali.  In 
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altri  casi  la  già  avvenuta  affezione  della  mucosa  respiratoria  può  aver 
fatto  sorgere  la  predisposizione  alla  tubercolosi.  Finalmente,  talfiata, 
le  precedenti  malattie  degli  organi  respiratori!  sono  esse  stesse  di  na- 
tura tubercolosa.  Ciò,  specialmente,  vale  per  la  pleurite.  Quanto  al 
rapporto  in  cui  sta  la  pleurite  colla  tubercolosi  pulmonare  parleremo 
più  diffusamente  quando  ci  occuperemo  della  pleurite. 

Abbiamo,  dunque,  veduto  che  i  primi  sintomi  della  tubercolosi  pul- 
monare sorgono  sovente  in  individui  che  prima  non  erano  del  tutto 
sani  ;  ma  ciò  riguarda  solamente  una  parte  dei  casi.  Non  di  raro  an- 
che in  individui  che  prima  apparentemente  erano  sanissimi  e  robusti 
si  sviluppano  gli  stessi  sintomi,  tanto  pulmonari,  quanto  generali.  Nes- 
suno è  completamente  immune  dalla  tubercolosi.  Ho  veduto  morire 
di  tisi  anche  un  atleta  di  un  circo  dalle  forme  erculee. 

Di  fronte  ai  casi  finora  indicati,  cioè  quelli  in  cui  la  tubercolosi 
si  sviluppa  lentamente  ed  a  gradi  a  gradi,  vi  sono  quelli  in  cui  i  pri- 
mi sintomi  si  manifestano  di  botto.  Talfiata  gl'infermi  sanno  anche 
indicare  un  determinato  momento  in  cui  cominciò  la  malattia.  Spesso, 
allora,  indicano  come  causa  una  determinata  influenza  nociva,  dopo 
l'azione  della  quale  si  sarebbero  sviluppati  i  primi  sintomi  delja  ma- 
lattia. S'intende  che  a  queste  influenze  nocive  ,  un'infreddatura,  una 
bibita  fredda,  uno  strapazzo  eccessivo,  una  grande  eccitazione  psi- 
chica ecc.,  si  può  al  massimo  attribuire  l'importanza  di  cause  occa- 
sionali. 

Degni  di  nota  mi  sono  sembrati  alcuni  casi,  che  ho  osservato,  nei 
quali  individui  giovani  ammalarono  abbastanza  repentinamente  ,  con 
sintomi  generali  febbrili,  relativamente  gravi.  A  principio  non  si  po- 
tette scovrire  una  causa  della  febbre,  talché  la  diagnosi  era  dubbia 

0  fu  anche  erroneamente  creduto  trattarsi  di  tifo  e  simili,  soltanto 
qualche  tempo  dopo  si  svilupparono  sintomi  toracici  e  fu  possibile  la 
dimostrazione  fisica  di  una  tisi  polmonare.  La  maggior  parte  di  que- 
sti casi  ebbero  un  corso  abbastanza  rapido  e  progressivo. 

In  ultimo  sarebbero  da  ricordare  anche  quei  casi,  nei  quali  la  pri- 
ma apparizione  della  tubercolosi  ebbe  luogo  non  nei  polmoni,  ma  nella 
laringe.  La  sintomatologia  di  questi  casi  è  stata  già  esposta  accura- 
tamente nel  capitolo  sulla  tubercolosi  laringea. 

h\tlteriore  corso  della  tubercolosi  piclmonare  può  presentare  tante 
differenze,  che  è  impossibile  dare  una  completa  descrizione  di  tutti 

1  modi  secondo  cui  può  osservarsi. 

Talvolta  la  tubercolosi  pulmonare  progredisce  rapidamente.  Quasi 
di  settimana  in  settimana  si  può  accertare  obbiettivamente  la  diffu- 
sione ulteriore  della  malattia.  Dopo  che  a  principio  si  era  ammalato 
un  solo  apice,  immediatamente  è  attaccato  il  lobo  inferiore  dello 
stesso  pulmone,  poi  l'altro  pulmone  o  prima  anche  nell'apice  o  nelle 
parti  inferiori.  Insieme  ai  sintomi  polmonari  vi  è  una  febbre  relati- 
vamente alta,  un  dimagramento  che  avanza  con  rapidità  ed  una  pro- 
strazione generale  delle  forze.  Già  dopo  pochi  mesi  avviene  la  morte. 
Questi  casi  s'indicano  col  nome  di  tisi  floride  o  di  «  tisi  galoppanti  ». 

Invece  in  altri  casi  la  malattia  ha  un  corso  oltremodo  cronico.  Già 
l'esordire  è  lentissimo,  e  dopo  un  inizio  alquanto  acuto,  vi  ha  una 
relativa  sospensione  dei  fenomeni.  Invero  i  disturbi  toracici  non  ces- 
sano, ma  sono  leggieri  e  molestano  poco  gli  ammalati.  Per  mesi  l'e- 
same fisico  dei  polmoni  non  fa  rilevare  nessun  progresso  nella  dif- 
fusione del  processo  polmonare.  La  concomitante  febbre  è  leggiera  o 
manca  del  tutto.  Lo  stato  di  nutrizione  dell'  infermo  resta  piuttosto 
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sodisfacente.  In  alcuni  casi  si  osservano  molte  oscillazioni.  Periodi 
di  miglioramento  si  alternano  con  altri  di  aggravamento,  ma  quanto 
a  ciò  ha  una  grande  influenza  la  condotta  che  serba  l'infermo,  sia 
per  cura,  sia  per  l'igiene. 

Sono  sopratutto  le  tisi  unilaterali  cirrotiche  (veggasi  sotto)  che  pre- 
sentano questo  corso  relativamente  benigno.  La  malattia  resta  per 
lungo  tempo  limitata  ad  un  polmone.  Il  raggrinzamento  che  avviene 
dimostra  la  poca  tendenza  del  processo  tubercolare  a  diffondersi  di 
più  e  così  gl'infermi,  risparmiandosi,  possono  stare  abbastanza  bene 
per  anni.  Anche  nei  tisici,  che  per  lungo  tempo  hanno  avuto  gravi 
sintomi,  ha  luogo  una  temporanea  sospensione  della  malattia  con  no- 
tevole miglioramento  di  tutti  i  sintomi.  D'  altra  parte,  nei  casi  che 
per  lungo  tempo  non  hanno  presentato  nessun  progresso  si  possono 
presentare  repentini  aggravamenti  di  tutti  i  sintomi. 

Fra  gli  estremi  della  tisi  florida  e  della  tisi  cronicissima,  che  dura 
anni,  vi  sono  tutti  i  possibili  gradi  di  passaggio.  Riflettendo  sulle  ul- 
teriori modificazioni  che  può  subire  tutto  il  corso  della  malattia  per 
la  comparsa  di  complicazioni,  è  agevole  intendere  la  grande  diver- 
sità nel  quadro  clinico  della  tisi. 

Vesito  della  maggior  parte  dei  casi  è  la  morte.  Questa  avviene  o 
in  mezzo  ad  un  esaurimento  generale  o  come  effetto  diretto  della  in- 
sufficienza respiratoria,  o  è  prodotta  da  complicazioni  che  sopraggiun- 
gono (meningite  tubercolare,  tubercolosi  miliare,  emorragie  pulmo- 
nari,  pneumo-torace  ed  altre).  La  guarigione  del  processo  tuberco- 
lare certamente  è  possibile.  La  grande  rarità  delle  guarigioni  nella 
tubercolosi  pulmonare  dipende  segnatamente  dalla  facilità  della  dif- 
fusione al  resto  del  corpo  del  virus  tubercolare.  Tuttavia,  tanto  per 
osservazioni  cliniche,  quanto  per  osservazioni  anatomo-patologiche, 
non  si  può  negare  che  sono  possibili  guarigioni  definitive  della  tu- 
bercolosi pulmonare.  S'intende  che  a  questo  riguardo  non  si  può  spe- 
rare una  restitutio  ad  integrum  del  tessuto  pulmonare,  ma  una  gua- 
rigione con  sospensione  del  processo  tubercolare  e  cicatrizzazione 
(raggrinzamento) .  Nondimeno,  come  abbiamo  detto,  queste  guarigioni 
sono  rare,  ed  hanno  luogo  solamente  quando  le  alterazioni  del  pul- 
mone  sono  poco  estese.  La  possibilità  della  guarigione  dipende  sopra- 
tutto dalla  costituzione  generale  del  corpo  e  dalle  condizioni  esterne 
in  cui  vivono  gl'infermi. 

1.  Singoli  sintomi  e  complicazioni. 

I.  Sintomi  pulmonari. — Dolori  toracici.  Anche  vaste  distruzioni 
pulmonari  ponno  esservi  senza  nessuna  sensazione  dolorosa  e  parec- 
chi casi  di  tubercolosi  pulmonare  decorrono  assolutamente  senza  do- 
lore Invece,  altre  volte,  una  delle  cose  di  cui  principalmente  si  la- 
gnano gl'infermi  sono  i  forti  dolori  lateralmente  o  anteriormente  sul 
petto.  Forse  essi  dipendono  sempre  da  una  contemporanea  affezione 
della  pleura  (pleurite,  aderenze  pleuriche).  Negli  ammalati  che  hanno 
tosse  talvolta  si  producono  dolori  nei  muscoli  addominali  per  la  loro 
forte  tensione  e  nel  punto  di  attacco  del  diaframma.  Alcuni  ritengono 
come  sintoma  piuttosto  importante  diagnosticamente  i  dolori  puntorii 
interscapolari  nella  tisi  incipiente. 

Tosse.  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  tosse  è  uno  dei  sintomi  più 
penosi  della  tisi.  Nondimeno  la  sua  intensità  varia  molto  nello  stesso 
infermo  nei  diversi  casi  ed  anche  in  diversi  periodi  della  malattia. 
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Talfiata  si  osservano  ammalati,  nei  quali,  malgrado  i  progressi  della 
tisi,  la  tosse  è  molto  scarsa  o  manca  del  tutto.  Ordinariamente  allora 
si  tratta  d'infermi  poco  sensibili.  Nei  casi  in  cui  la  tosse  è  forte,  que- 
sta per  lo  più  raggiunge  la  massima  intensità  nella  notte.  A^nclie  nelle 
ore  della  sera  o  della  mattina  vi  sono  accessi  di  tosse  di  lunga  du- 
rata, che  sono  dolorosi  e  molto  tormentosi  e  molesti  per  gli  amma- 
lati. La  tosse  in  generale  è  accompagnata  da  un  espettorato  più  o 
meno  abbondante.  In  altri  casi  vi  è  a  preferenza  una  tosse  secca. 
Ordinariamente  la  tosse  diviene  molto  intensa  quando  l'affezione  tu- 
bercolare si  diffonde  alla  laringe  ed  alla  trachea  (veggasi  tubercolosi 
laringea). 

Espettorato.  La  quantità  dell'espettorato  è  molto  diversa  nei  varii 
casi.  Esso  è  abbondantissimo  quando  vi  sono  vaste  caverne  pulmonari. 
Allora  l'espettorato  si  espelle  sopratutto  la  mattina  con  una  tosse  osti- 
nata. Per  costituzione  la  massima  parte  dell'espettorato  è  muco-pu- 
rulento e  perciò  non  si  distingue  affatto  dall'espettorato  della  bron- 
chite semplice.  Infatti  una  gran  parte  dell'espettorato  dei  tisici  de- 
riva dalla  mucosa  bronchiale  passionata  da  catarro;  un'altra  parte  si 
forma  dalla  secrezione  purulenta  delle  pareti  delle  caverne.  Caratte- 
ristica è  la  tendenza  dello  sputo  a  raccogliersi  in  un  modo  speciale 
(cosiddetti  sputi  nummularì  o  glohulari),  come  si  osserva  sopratutto 
nelle  caverne  pulmonari.  Talvolta  lo  sputo  muco-purulento  prende  in 
alcuni  punti  la  forma  dei  piccoli  bronchi. 

Di  grande  importanza  diagnostica  e  pratica  è  la  mescolanza  di 
sangue  collo  sputo.  Siccome  nessun'altra  malattia  cagiona  tanto  spesso 
la  comparsa  di  sangue  nell'espettorato,  per  i  profani  della  medicina 
Vemoitisi  è  quasi  sinonima  della  parola  tisi  pulmonare.  Piccole  copie 
di  sangue  in  forma  di  strie  nell'espettorato  si  osservano  abbastanza 
spesso  e  non  hanno  nessuna  notevole  importanza,  ma  talfiata  possono 
essere  segni  precursori  di  forti  emorragie  pulmonari.  Le  grandi  emot- 
tisi avvengono  quando  la  parete  di  un  piccolo  vase  pulmonare  (quasi 
sempre  un  rametto  dell'  arteria  pulmonare)  è  attaccata,  distrutta  e 
corrosa  dalla  neoformazione  tnbercolare.  11  fatto  che  la  frequenza 
dell'emottisi  non  è  maggiore  di  quella  che  si  osserva  in  realtà  dipende 
da  ciò,  che  il  contenuto  del  vase  per  lo  più  precedentemente  era 
trombizzato.  Le  gravi  emorragie  molto  spesso  dipendono  dalla  perfo- 
razione di  piccoli  aneurismi  di  rami  dell'  arteria  pulmonare,  i  quali 
attraversano  la  parte  interna  della  caverna.  Nei  casi  di  em^ottisi  mor- 
tale, molto  frequentemente  si  riesce  a  trovare  il  piccolo  aneurisma  ed 
il  punto  ove  è  perforato. 

L'  emorragia  pulmonare  si  presenta  in  tutti  i  periodi  della  tisi. 
Talvolta  la  quantità  del  sangue  espettorato  ascende  soltanto  ad  una 
0  due  cucchiaiate,  talvolta  a  — 1  litro.  Il  sangue  è  rosso-chiaro, 
per  lo  più  molto  schiumoso,  è  ben  poco  coagulato  ed  in  parte  è  mi- 
sto cogli  altri  elementi  dello  sputo.  Quando  una  forte  emottisi  iniziale 
si  supera,  l'espettorato  ordinariamente  per  alenai  giorni  è  ancora  me- 
scolato a  sangue.  Spesso  hanno  luogo  gravi  emorragie  recidive.  Tal- 
volta le  emottisi  avvengono  in  modo  affatto  repentino  (non  di  raro  di 
notte  senza  nessuna  causa  valutabile;  sovente,  però  ,  si  possono  at- 
tribuire a  determinate  cause:  fatiche  corporee,  forti  parossismi  di 
tosse,  sforzo  nel  defecare,  eccitazioni  psichiche  e  simili).  Parecchi 
casi  di  tisi  si  distinguono  per  una  speciale  tendenza  alle  emorragie, 
mentre  molte  altre  volte  non  ha  luogo  mai  un'emottisi.  S'intende  che 
le  emottisi  gravi  sono  sempre  una  complicazione  deplorevole  e  perico- 
Struempell. —  Voi.  Primo  —  2."^  Edizione  3'J* 
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Iosa,  giacché  indeboliscono  molto  gl'infermi  e  li  deprimono  anche  mo- 
ralmente. Parecchi  tisici,  in  vero,  pur  di  fronte  all'emottisi  conser- 
vano quella  speciale  indifferenza  che  è  quasi  caratteristica  in  coloro 
che  hanno  questa  malattia.  In  alcuni  casi  l'emottisi  è  la  causa  diretta 
della  morte.  Ordinariamente  si  superano.  Non  si  può  affermare  in 
modo  generale  che  il  corso  ulteriore  della  tisi  possa  essere  essenzial- 
mente accelerato  da  un'emottisi. 

Relativamente  frequente  e  caratteristico  per  molti  tisici,  che  hanno 
grandi  caverne,  è  uno  sputo  purulento,  mescolato  ìntimamente  a 
sangue,  che  si  produce  nelle  caverne  per  la  mescolanza  del  pus  col 
sangue  proveniente  dalla  rottura  di  vasi  capillari.  Così  lo  sputo,  che 
spesso  è  nummuläre,  acquista  un  colore  bruno  rossastro  sporco  o  di 
cioccolatte. 

Se  nei  polmoni  si  svolgono  processi  putridi  o  cancrenosi,  anche  gli 
sputi  divengono  putridi.  Talvolta,  nella  tisi,  si  osservano  transitoria- 
mente i  caratteristici  sputi  della  pulmonite  crupale,  ì  quali  derivano 
da  sezioni  pulmonari  attaccate  da  pneumonite. 

L'esame  microscopico  degli  sputi,  una  agli  ordinarli  elementi  mor- 
fologici (corpuscoli  purulenti,  corpuscoli  sanguigni  rossi,  epitelii  pa- 
vimentosi,  gocce  di  mielina,  forse  qualche  volta  epitelii  pulmonari,  ecc.), 
può  far  vedere  due  altre  elementi  che  sono  di  un'importanza  diagno- 
stica decisiva,  cioè  ßbre  elastiche  e  bacilli  tubercolari. 

La  dimostrazione  positiva  di  ßbre  elastiche  nell'espettorato  fa  am- 
mettere con  certezza  un  processo  distruttivo  nei  pulmoni  e  perciò, 
ordinariamente,  è  una  prova  diretta  per  far  la  diagnosi  di  tuberco- 
losi. Oltre  che  nella  tubercolosi,  le  fibre  elastiche  si  osservano  altresì 
nella  cancrena  pulmonare  (e  nel  rarissimo  ascesso  dei  polmoni),  la 
quale  si  distingue  facilmente  per  le  altre  qualità  dello  sputo.  La  ri- 
cerca delle  flbre  elastiche  nell'espettorato 
dei  tubercolosi  richiede  una  certa  pratica. 
Esse  trovansi  colla  massima  certezza  quando 
nello  sputo  disteso  si  presentano  particelle 
in  forma  di  piccole  lenticchie,  riconoscibili 
facilmente  ad  occhio  nudo,  le  quali  rappre- 
sentano brani  necrotici  di  tessuti  distacca- 
tisi dalle  pareti  delle  caverne.  Schiacciando 
una  di  queste  «  particelle  »  col  copri-ogget- 
ti,  per  lo  più,  in  mezzo  alle  reliquie  granu- 
lose si  rinvengono  fibre  elastiche  flessuose  e 
spesso  disposte  in  forma  evidentemente  al- 
veolare (veggasi  fìg.  24).  11  tessuto  elastico 
è  l'unico  che  si  è  ancora  conservato  nello 
sfacelo  generale.  Un  metodo  speciale  per 
scovrire  le  fibre  elastiche,  ma  che  io  non  ri- 
tengo assolutamente  indispensabile,  consiste 
nel  far  bollire  gli  sputi  con  lisciva  di  po- 
tassa, allungare  con  acqua  e  cercare  poi  le 
fibre  elastiche  nel  deposito  che  si  forma.  Del 
resto  ,  dalla  mancanza  di  fibre  elastiche 
nello  espettorato  non  si  è  mai  autorizzati  a 
conchiudere  che  non  si  tratti  di  tubercolosi 
pulmonare.  Soltanto  la  loro  presenza  ha  un  valore  diagnostico  indi- 
scutibile. 

Un'importanza  maggiore  e  spesso  da  sè  sola  decisiva  ha  la  i>r6'- 
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senza  di  bacilli  tubercolari  nelV espettorato  dei  tìsici  (veggasi  fig.  25)(1). 
Essi  furono  dimostrati  primieramente  da  Koch  ,  mentre  Ehrlich  ha 
indicato  il  primo  metodo  semplice  per  trovarli.  Lo  sputo  si  distende 
in  sottilissimo  strato  sovra  un  piccolo  copri-oggetti  ove  si  fa  dissec- 
care. Per  fissare  lo  sputo,  si  fa  passare  lentamente  tre  volte  la  la- 
strina copri-oggetti  attraverso  una  fiamma  di  gas  e  dopo  che  si  è  raf- 
freddata si  mette  nella  soluzione  colorata  (2j.  Circa  V2-I  ora  dopo  la 
lastrina  copri-oggetti  si  toglie,  si  lava  con  acqua,  si  decolora  nell'a- 
cido nitrico  allungato  (1  parte  di  acido  nitrico  officinale  allungato 
con  3  parti  di  acqua  distillata),  si  lava  nuovamente,  si  colora  circa 
minuto  nel  bruno  di  Bismark  e  si  versa  lo  sputo  nel  balsamo  del 
Canadà.  Le  cellule  purulente  ed  altri  batteri  allora  sono  di  colore 
bruno  ed  i  bacilli  del  tubercolo  assumono  un  colore  azzurro-scuro  o 
rosso.  Il  numero  dei  bacilli  tubercolari  presenta  variazioni  abbastanza 
grandi  nei  diversi  casi  ,  e  ,  in  diversi  periodi  ,  anche  nello  stesso 
caso.  Quanto  più  numerosi  sono  i  bacilli,  tanto  più  si  può  desumere 
che  i  processi  ulcerativi  sono  molto  diffusi.  I  più  bei  saggi  li  fanno 
vedere  le  suddette  «  particelle  in  forma  di  lenticchie  »  dello  sputo. 
Come  molte  volte  ho  accertato  il  loro  sottile  detrito  è  formato  nella 
maggior  parte  dai  bacilli  del  tubercolo  ,  che  sono  visibili  nel  modo 
più  evidente  coll'obbiettivo  di  Hartnack  N."  8.  Dalla  osservazione  dei 
bacilli  non  si  può  giammai  dedurre  una  conclusione  ^?rono5/z6^a  sicu- 
ra. Ma,  sotto  il  punto  di  vista  diagnostico,  la  dimostrazione  di  questi 
ultimi  è  della  massima  importanza,  e  ciò  sopratutto  perchè  con  un 
esame  accurato  i  bacilli  vengono  rinvenuti  già  nei  casi  incipienti, 
cioè  in  un'epoca  in  cui  spesso  tutti  gli  altri  sintomi  da  sè  soli  non 
permettono  di  fare  stabilire  la  diagnosi. 

Dispnea.  Una  accentuata  sensazione  subbiettiva  d'afianno  è  un  sin- 
toma,  che  relativamente  non  è  molto  frequente  nei  tisici. 

Molti  ammalati,  malgrado  estese  distruzioni  del  pulmone,  non  si  la- 
mentano quasi  mai  di  affanno.  E  evidente  che  il  bisogno  di  ossigeno 
per  grinfermi  molto  dimagrati  è  divenuto  scarso  e  può  essere  soddi- 
sfatto d3i\V aumentata  frequenza  respiratoria,  la  quale  ha  luogo  quasi 
sempre.  In  vero  ogni  volta  che  vi  ha  bisogno  di  grande  attività  re- 
spiratoria, con  molta  facilità  vi  è  una  sensazione  subbiettiva  di  di- 
spnea, come  avviene  sopratutto  nelle  leggiere  fatiche  corporee.  D'al- 
tronde in  parecchi  casi  gli  ammalati  anche  durante  il  riposo  si  la- 
mentano di  disturbi  respiratorii,  massime  quando,  a  causa  di  dolori 
pleuritici,  0  di  aderenze  dei  foglietti  della  pleura,  sono  rese  impossi- 
bili le  profonde  inspirazioni. 


(1)  La  fig.  "25,  ai^Gjianta  a  questa  edizione  dall' A.  essendo  uguale  alla  fig.  b 
della  tavola  acrgiunta  alla  P  edizione  italiana  dal  Prof.  Paolucci  e  che  qui  ri- 
[)ortiamo,  crediamo  inutile  riprodurla.  Veggasi  adunque  fig.  b  della  Tav.  I. 

(Nola  delVEd.). 

(2)  Il  liquido  colorato  si  prepara  nel  seguente  modo:  circa  5  Ce.  di  olio  di 
anilina  si  mescolano  con  cento  grammi  di  acqua  distillata  e  si  filtrano  accu- 
ratamente. A  lOi)  Oc.  di  questo  filtrato  (acqua  di  anilina)  si  aggiungono  1 1 
Ce.  di  una  soluzione  alcoolica  concentrata  di  violetto  di  metile  0  di  fucsina 
e  IO  Ce.  di  alcool  assoluto.  La  soluzione  deve  essere  rinnovata  ogni  lU-1'2  gior- 
ni. Quanto  più  a  lungo  la  lastrina  copri-oggetti  collo  sputo  resterà  nel  liqui- 
do colorato,  tanto  [)iù  (-ertamente  avverrà  la  colorazione. 
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2.  Note  che  si  rilevano  coll'esame  fisico. 

Molte  volte  Vinspezione  fa  rilevare  in  primo  luogo  quello  aspetto 
generale  degli  ammalati,  che  costituisce  Vhabitus  phtkisicus.  I  suoi 
segni  principali  sono  :  corpo  smilzo  e  spesso  di  statura  abbastanza 
alta  ;  muscolatura  un  poco  flaccida  ;  scarso  pannicolo  adiposo  ;  pelle 
pallida,  spesso  delicatissima,  da  cui  traspariscono  le  vene  azzurro- 
gnole e  che  sulle  guance  talvolta  mostra  un  rossore  circoscritto 
(«  etico  »)  ;  mani  magre  ;  collo  lungo  e  sottile  ;  torace  allungato  e 
stretto,  ecc.;  ma  naturalmente  nei  varii  casi  si  presentano  molte  di- 
versità da  questo  tipo. 

Uno  speciale  valore  ha  Vispezione  della  forma  del  torace.  Il  torace 
tisico  0  paralitico  si  distingue  in  generale  per  la  sua  lunghezza  ma  è 
stretto  e  schiacciato.  Per  la  lunghezza  della  cassa  toracica  gli  spazii 
intercostali  sono  ampli.  L'angolo  epigastrico  è  acuto.  Lo  sterno  e  pa- 
rimente lungo  e  stretto.  L' angolo  sternale  {angolo  di  Louis)  spesso 
sporge.  Le  fosse  sopra  ed  infraclavicolari  ed  il  giugolo  sono  depressi. 
Le  scapole  sono  allontanate  dalla  parete  toracica.  Esaminando  le  due 
metà  della  cassa  toracica,  molto  spesso  si  notano  retrazioni  unila- 
terali, per  lo  più,  nelle  parti  toraciche  anteriori  superiori,  ma  non 
di  raro  anche  nelle  sezioni  inferiori. 

La  forma  di  torace  paralitico  si  osserva  spessissimo  nei  tisici,  ma 
può  anche  mancare  completamente. 

La  respirazione  per  lo  più  è  alquanto,  talvolta  piuttosto  molto,  ac- 
celerata. Il  tipo  muliebre  della  respirazione  toracica  superiore,  nelle 
donne  con  affezione  degli  apici,  si  trasforma  in  un  altro' in  cui  pre- 
domina la  respirazione  toracica  inferiore  e  diaframmatica.  Ha  una 
grande  importanza  il  fatto  che  i  movimenti  respiratorii  sono  circo- 
scritti ad  un  lato,  e  che  un  apice  si  eleva  più  dell'altro,  ovvero  che 
nella  tisi  dei  lati  inferiori  l'escursione  respiratoria  di  un  lato  è  più 
ampia  di  quella  dell'altro.  Talfiata,  massime  quando  vi  sono  dolori 
pleuritici,  la  respirazione  diviene  irregolare. 

Come  è  agevole  intendere,  i  risultati  della  percussione  dipendono 
completamente  dal  genere  delle  lesioni  anatomiche  polmonari  e  per- 
ciò presentano  le  massime  differenze  nei  varii  casi.  Siccome  per  lo 
più  i  processi  tisici  cominciano  negli  apici  pulmonari,  bisogna  rivol- 
gere l'attenzione  segnatamente  ai  dati  della  percussione  delle  due  se- 
zioni superiori  dei  pulmoni  paragonati  fra  di  loro.  Soltanto  leggiere 
alterazioni  ponno  completamente  sfuggire  all'  esame  fatto  colla  per- 
cussione. Solamente  quando  l'infiltrazione  tubercolare  ha  fatto  dimi- 
nuire fino  ad  un  certo  grado,  nel  sito  corrispondente,  la  quantità  di 
aria  dei  polmoni,  la  risonanza  alla  percussione  deve  essere  ottusa.  Voi- 
tusità  unilaterale  all'apice  è  uno  dei  sintomi  fisici  più  frequenti  della 
tisi.  Per  solito  può  essere  accertata  nel  modo  più  evidente  negli  spa- 
zii intercostali  anteriori  superiori,  talvolta,  però,  anche  al  dorso, 
nelle  fosse  soprascapolari  e  finalmente,  in  alcuni  casi  incipienti,  nelle 
fosse  sopraclavicolari.  A  misura  che  l'infiltrazione  progredisce,  l'ot- 
tusità diviene  più  diffusa.  Molto  spesso,  in  seguito  a  diminuita  ten- 
sione 0  a  parziale  retrazione  del  tessuto  polmonare,  acquista  un  tim- 
bro  timpanico. 

I;a  formazione  di  caverne  tubercolari  ha  una  grande  influenza 
sulla  risonanza  di  percussione,  per  cui  questa  ultima,  già  ottusa,  può 
divenire  di  nuo'^o  notevolmente  chiara.  Il  grado  di  chiarezza  dipende 
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naturalmente  dallo  stato  di  replezione  delle  caverne  e  dallo  stato  del 
tessuto  circostante.  Spesso,  sopra  caverne,  si  trova  anche  una  ac- 
centuata risonanza  timpanica  o  timpanica  oscura.  Circa  le  diverse 
specie  del  cangiamento  di  risonanza  alla  percussione  nelle  caverne 
veggasi  appresso.  Il  rumore  di  «  pentola  fessa  »  lia  luogo  non  di  raro 
percotendo  sulle  caverne,  ma  si  nota  anche  in  molti  altri  stati  pa- 
tologici. 

Anche  1'  ascoltazione  non  fa  rilevare,  come  è  agevole  intendere, 
nessun  segno  patognomonico  della  tisi.  Secondo  la  qualità  e  l'esten- 
sione delle  alterazioni  tubercolari,  nei  punti  ove  era  il  rumore  respi- 
ratorio, vescicolare,  normale  si  odono  rumori  respiratorii  anormali 
e  rumori  accessorii.  Quando  le  lesioni  sono  leggiere,  il  mormorio  ve- 
scicolare si  modifica  e  si  mostra  molto  affievolito  o  interciso.  Iq  altri 
casi  invece  è  rinforzato  e  l'espirazione  è  prolungata.  Quando  aumenta 
r  infiltrazione  del  pulmone,  il  respiro  vescicolare  è  sostituito  dalla 
respirazione  bronchiale.  D'altra  parte  anche  la  formazione  di  caverne 
è  una  causa  frequente  di  respirazione  bronchiale. 

Fra  le  note  d'ascoltazione  della  tisi,  le  più  costanti  e  diagnostica- 
mente le  più  importanti,  sono  le  diverse  specie  di  rantoli  che  dipen- 
dono dall'accumulazione  del  materiale  segregato  nei  bronchi  e  nelle 
caverne  già  formatesi.  Secondo  l'estensione  della  affezione  pulmonare 
il  rantolo  è  percettibile  solamente  sovra  un  apice  polmonare  o  sovra 
una  maggiore  estensione. 

Diagnosi  fìsica  della  tisi  incipiente.  A  causa  della  importanza  della 
diagnosi  di  una  tisi  incipiente  vogliamo  qui  esporre  brevemente  le 
cose  che  sono  da  prendere  principalmente  in  considerazione.  In  gene- 
rale le  note  dell'ascoltazione  a^  principio  di  malattia  si  possono  rico- 
noscere con  maggior  certezza'e  facilità  di  quelle  della  percussione. 
Chi  attacca  troppo  importanza  alle  cosiddette  «  leggiere  ottusità  del- 
l' apice  »  farà  spesso  diagnosi  erronee.  Bisogna  badare  sopratutto  ai 
seguenti  sintomi  :  1.  Indebolimento  costante  ed  evidente  del  rumore 
respiratorio  in  un  apice,  massime  quando  si  collega  con  un'escursione 
respiratoria  ritardata  rispetto  a  quella  del  lato  sano.  In  altri  casi  il 
rumore  respiratorio  del  lato  infermo  non  è  più  debole,  ma  è  indistinto 
e  piuttosto  soffiante.  2.  Una  notevole  respirazione  intercisa  in  un 
apice  polmonare.  3.  Prolungamento  del  rumore  di  espirazione  e  ca- 
rattere soffiante  dello  stesso.  4.  Più  importante  di  qualunque  segno 
sono  gli  evidenti  rumoyn  bronchiali  secchi  o  rantoli  in  un  apice, 
giacché,  come  si  sa  per  esperienza,  «  i  catarri  degli  apici  »  per  so- 
lito sono  di  natura  tubercolare.  5.  Ottusità  manifesta  (ed  accertabile 
anche  con  ripetute  osservazioni)  in  un  apice.  6.  Retrazione  di  un 
apice  pulmonare,  che  si  può  accertare  colla  percussione  superiormente 
alla  clavicola.  7.  Alcuni  autori  annettono  importanza  anche  ad  un  ìnt- 
more  sistolico  (che  è  evidente  sopratutto  nell'espirazione)  VìqW arte- 
ria succlavia.  Esso  può  sorgere  dal  principio  della  tisi,  quando  il  ca- 
nale vasale,  per  processi  di  retrazione  nel  limitrofo  apice  pulmonare, 
subisce  un  ripiegamento  ;  ma  questo  sintomo  non  ha  una  grande  im- 
portanza pratica. 

Come  regola  principale,  nella  diagnosi  della  tisi  incipiente,  bisogna 
tener  presente  che  un  giudizio  definitivo  si  deve  esprimere  soltanto 
dopo  ripetute  osservazioni.  Fa  d'uopo  esaminare  attentamente  non  solo 
gli  apici  ma  anche  le  altre  sezioni  dei  pulmoni,  giacché  in  rari  casi 
la  tubercolosi  può  cominciare  altresì  nei  lobi  pulmonari  inferiori.  In  - 
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Sterne  ai  sintomi  fisici  bisogna  tener  anche  conto,  semjjre,  degli  al- 
tri  sintomi  che  presenta  V  infermo. 

Sintomi  di  caverne.  Spesso  la  diagnosi  fisica  certa  delle  caverne 
pulmonari  presenta  grandi  difficoltà.  Come  sintomi  principali  delle  ca- 
verne sono  da  ricordare:  1.  Una  respirazione  bronchiale  evidente, 
spesso  di  timbro  anforico  nei  punti  ove  la  risonanza  alla  percussione 
è  ben  poco  ottusa  o  non  è  affatto  ottusa.  Questa  antitesi  dimostra  che 
la  respirazione  bronchiale  non  è  prodotta  da  infiltrazione  del  tessuto 
pulmonare.  Naturalmente  la  respirazione  bronchiale  si  può  anche  udire 
su  caverne  circondate  da  tessuto  pulmonare  inspessato  e  perciò  hanno 
una  risonanza  ottusa  alla  percussione.  2.  La  cosiddetta  respirazione 
metamorfosantesi  (rumore  inspiratorio  che  comincia  vescicolare  e  re- 
pentinamente diviene  bronchiale)  si  ode  a  preferenza  sopra  le  caverne 
e  perciò  si  deve  utilizzare  per  la  diagnosi.  3.  Sintomi  importanti  di 
caverne  sono  le  diverse  specie  del  «  cangiamento  di  risonanza  alla 
percussione  »  sopra  le  caverne.  Il  cangiamento  di  risonanza  di  Win- 
trich consiste  in  ciò,  che  la  risonanza  timpanica  ottenuta  sopra  una 
caverna  nell'  aprire  la  bocca  diviene  più  chiaramente  timpanica,  più 
manifesta  e  sopratutto  molto  più  alta.  Il  cangiamento  respiratorio 
della  risonanza  (Friedreich)  consiste  ordinariamente  nel  seguente 
fatto,  che,  durante  la  inspirazione,  la  risonanza  si  eleva.  Nonpertanto 
a  tal  proposito  si  presentano  svariate  differenze.  Il  cangiamento  di  ri- 
sonanza di  Gerhardt  (Weil)  consiste  nel  cangiamento  dell'  altezza 
della  risonanza  timpanitica,  quando  l'infermo  cambia  posizione;  ordi- 
nariamente ,  la  risonanza  diviene  più  alta  quando  l'infermo  si  alza 
in  piedi.  (1).  4.  I  rantoli  consonanti  a  grosse  bolle  sono  uno  dei 
più  frequenti  sintomi  delle  caverne.  Essi  denotano  chiaramente  la  ge- 
nesi del  rantolo  in  ampli  spazii,  che  normalmente  non  esistono  sugli 
apici  polmonari. 

Retrazione  del  pulmone.  Una  forma  della  tubercolosi,  che  si  di- 
stingue tanto  per  speciali  sintomi  fisici,  quanto  per  certi  caratteri  cli- 
nici particolari,  è  la  retrazione  unilaterale  del  pmhnone  (che  è  più 
frequente  a  sinistra  che  a  destra).  Già  con  l' inspezione  del  torace  per 
lo  più  si  riconosce  subito  questa  forma.  Un  lato  del  torace  è  notevol- 
mente depresso.  Le  parti  anteriori  superiori  (ed  in  tutti  i  casi  avan- 
zati anche  le  inferiori  laterali  e  posteriori  della  cassa  toracica)  sono 
molto  meno  distese  delle  corrispondenti  sezioni  del  lato  sano.  Le  fosse 
e  gli  spazii  intercostali  del  lato  infermo  sono  più  profondi;  la  scapola 
è  più  avvicinata  alla  colonna  vertebrale,  la  risonanza  sul  lato  infer- 
mo, che  nella  respirazione  ritarda  molto  o  è  quasi  immobile,  è  ottusa 
in  grado  più  o  meno  elevato;  il  rumore  respiratorio,  ordinariamente, 
è  abbastanza  chiaramente  bronchiale  ;  oltre  a  ciò,  per  lo  più,  si  odono 
molti  rantoli,  generalmente  a  grosse  bolle.  Anatomicamente  si  tratta 
di  estesi  processi  di  raggrinzamento  interstiziale  e  connettivale  nel 
polmone,  che  quasi  sempre  sono  associati  a  formazione  di  vaste  ca- 
verne di  natura  o  ulcerativa,  o  bronchiettasica.  La  pleura  partecipa 
sempre  al  processo,  ma  sempre  in  modo  seconda?no.  Essa  è  del  pari 
inspessata  e  retratta.  Se  vi  sono  forti  aderenze  pleuriche,  il  rumore 
respiratorio  ed  il  fremito  vocale  sono  notevolmente  affievoliti. 


(1)  Per  i  particolari  sulla  importanza  delle  diverse  forme  di  cangiamento  della 
risonanza,  veggasi  Weil,  Manuale  di  percussione  topografica.  Lipsia,  Vogel.  1880. 
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Molto  accentuata,  e  per  lo  più  chiaramente  dìmostraMle,  è  Vin- 
fliienza  della  retrazione  sugli  organi  limitrofi.  In  primo  luogo  il 
cuore,  il  cui  foglietto  esterno  del  pericardio,  ordinariamente,  ha  molte 
aderenze  colla  pleura,  è  tratto  energicamente  verso  il  lato  retratto  ; 
perciò  ritto  della  punta  e  l'ottusità  del  cuore  sono  spostati.  Se  la  re- 
trazione ha  luogo  nel  lato  sinistro,  il  cuore  può  essere  spostato  Un 
nella  linea  ascellare  sinistra  ;  se  è  al  lato  destro,  può  essere  trasci- 
nato fino  alla  linea  mediana  o  anche  fino  a  destra  dello  sterno.  Nel 
caso  di  atrofia  del  lobo  sinistro  superiore,  la  superficie  anteriore  del 
cuore  si  situa,  per  una  vasta  estensione,  immediatamente  sulla  parete 
toracica  anteriore  ;  perciò,  in  un'anormale  estensione,  si  vedono  i  mo- 
vimenti del  cuore  e  nel  secondo  spazio  intercostale  sinistro  molto 
spesso  si  sente  evidentemente  la  pulsazione  ed  il  rumore  diastolico  di 
chiusura  dell'arteria  polmonare.  Lo  spostamento  in  alto  del  diafram- 
ma è  rivelato  dal  livello-  del  fegato  e,  quando  la  retrazione  è  al  lato 
sinistro,  dall'ingrandimento  dello  spazio  «  semilunare  »  (che  dà  una  ri- 
sonanza timpanica)  del  lato  sinistro.  Il  polmone  sano  dell'altro  lato 
ordinariamente  si  trova  in  uno  stato  di  forte  distensione  enfisema- 
tosa, ciò  che  si  può  dimostrare  tanto  col  basso  livello  del  limite  pol- 
monare inferiore,  quanto,  sopratutto,  collo  spostamento  del  margine 
anteriore  mediano  del  polmone  verso  il  lato  retratto.  In  una  parte  dei 
casi  colla  percussione  si  può  anche  riconoscere  la  consecutiva  dila- 
tazione ed  ipertrofia  del  ventricolo  destro. 

Questi  sono  i  sintomi  fisici  principali  della  cosiddetta  forma  unila- 
terale della  retrazione  pulmonare  cronica,  sulla  quale  vogliamo  fare 
alcune  osservazioni  cliniche.  Questi  casi  hanno  spesso,  ma  non  sempre, 
un  corso  molto  cronico,  che  non  di  rado  dura  per  anni.  In  questo  tempo 
lo  stato  generale  e  la  nutrizione  dell'infermo  possono  restare  relati- 
vamente inalterati.  Gli  ammalati  spesso  hanno  un  aspetto  alquanto 
pallido  e  cianotico,  ma  sono  tanto  ben  nutriti  che  esso  contrasta  molto 
con  quello  della  maggior  parte  dei  tisici.  Il  loro  appetito  resta  buono, 
la  febbre  manca  del  tutto,  e  si  può  riconoscere  soltanto  temporanea- 
mente, di  quando  in  quando  e  ad  un  grado  leggiero,  con  un  attento 
esame.  Anche  la  tosse  e  l'espettorato  talvolta  sono  intensi  ,  talvolta 
sono  tenuissimi,  massime  quando  l' infermo  ha  cura  della  sua  sa- 
lute. Non  deve  perciò  maravigliare  che  parecchi  medici  non  met- 
tano questi  casi  fra  quelli  di  tisi  («  consunzione  !  »).  Pur  nondimeno, 
giusta  il  mio  convincimento,  che  si  fonda  sopra  un  gran  numero  di 
osservazioni  cliniche  e  sopratutto  anatomiche,  questi  casi,  etiologica- 
menie,  appartengono  con  certezza  in  massima  parte,  se  non  tutti, 
alla  tubercolosi.  Essi  rappresentano  una  forma  di  tubercolosi  con  corso 
lentissimo,  la  quale  dà  il  tempo  a  fare  sviluppare  il  processo  inter- 
stiziale, che  dà  luogo  al  raggrinzamento,  cioè  alla  guarigione  locale, 
rigorosamente  parlando.  Quando,  all'autossia,  si  presentano  questi 
casi,  per  lo  più  si  può  accertare  la  natura  tubercolare  dell'affezione. 
Tanto  nell'altro  pulmone,  quanto  negli  altri  organi  (intestino,  ecc.)  si 
trovano  alterazioni  indubbiamente  tubercolari.  Oltre  a  ciò.  nel  corso 
di  ogni  «  raggrinzamento  pulmonare,  possono  avvenire  repentini  ag- 
gravamenti ;  r  altro  pulmone  può  ammalare  di  tubercolosi  avanzata, 
può  svilupparsi  quindi  una  tubercolosi  miliare,  una  meningite  tuber- 
colare, ecc.  In  complesso,  però,  il  corso  lento,  e  perciò  sotto  l'aspetto 
prognostico  benigno,  almeno  relativamente,  di  questa  forma  di  tuber- 
colosi cronica  è  caratteristico  ed  ha  un'importanza  pratica. 

Non  si  può  assolutamente  negare  che  vi  sono  raggrinzamenti  pul- 
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monari  unilaterali,  di  natura  non  tubercolare  ;  nondimeno  ciò  ancora 
non  è  stato  dimostrato  con  certezza.  Processi  di  raggrinzamento,  nel 
cui  corso  si  formano  bronchiettasie  e  non  hanno  per  certo  da  far 
nulla  colla  tubercolosi,  si  presentano  soltanto  insieme  a  bronchiti  fe- 
tide e  cancrena  pulmonare  (  forse  anche  dopo  una  pneumonite  cru- 
pale).  Per  lo  più,  però,  questi  processi  si  riconoscono  con  facilità 
dalla  loro  genesi,  dalle  note  dello  sputo,  ecc. 

Finalmente  fa  d'uopo  rilevare  ancora  che  fra  le  forme  accentuate 
del  raggrinzamento  polmonare  unilaterale  e  le  altre  forme  della  tu- 
bercolosi pulmonare  vi  sono  numerosissimi  gradi  di  passaggio.  Nella 
maggior  parte  di  tutte  le  tisi  si  presentano  processi  di  raggrinzamento 
più  o  meno  estesi  in  un  apice. 

Tubercolosi  pulmonare  disseminata.  —  Vi  è  una  forma  di  tu- 
bercolosi pulmonare,  la  quale  presenta  grandi  difficoltà  all'esame  fisico. 
In  questa  forma  si  tratta  di  un  gran  numero  di  focolai  (peribronchiali) 
diffusi  in  tutto  il  pulmone,  e  siccome  fra  essi  vi  è  ancora  una  grande 
parte  di  tessuto  normale  contenente  aria,  alla  percussione  non  si  nota 
nessuna  ottusità  ed  anche  1'  ascoltazione  fa  rilevare  tutto  al  più  ru- 
mori bronchiali  diffusi.  Perciò,  non  di  raro,  questa  forma  si  confonde 
colla  bronchite  cronica  o  coU'enfìsema  pulmonare.  La  diagnosi,  spesso, 
non  si  può  fare  neppure  coll'esame  fisico,  ma  soltanto  dietro  la  os- 
servazione degli  altri  sintomi  (febbre,  dimagramento,  notevole  pallore 
cutaneo,  sputo). 

Talvolta  questa  forma  ha  un  corso  cronico,  per  lo  più  è  abbastanza 
rapida.  Parecchie  forme  di  tubercolosi  «  disseminata  in  grossi  noduli  » 
costituiscono  un  passaggio  alla  tubercolosi  miliare  acuta  genuina. 

3.  Sintomi  generali  della  tubercolosi  pulmonare. 

Già,  nel  discorrere  del  corso  generale  della  tubercolosi  pulmonare, 
abbiamo  fatto  notare  l'importanza  dei  sintomi  generali  per  la  diagnosi 
e  la  prognosi  della  malattia. 

Febìjre.  Soltanto  pochi  casi  di  tubercolosi  pulmonare  hanno  un  cor- 
so completamente  apiretico  ;  invece  la  febbre  abbastanza  spesso  può 
mancare  ad  intervalli,  per  settimane  e  mesi.  Ciò  si  osserva  sopratutto 
nelle  tisi  molto  croniche,  per  esempio  nei  raggrinzamenti  polmonari 
unilaterali.  Quanto  più  accuratamente  si  esamina  la  temperatura,  tanto 
più  frequentemente  si  osservano,  anche  nelle  epoche  in  cui  lo  stato 
dell'infermo  è  buono,  almeno  leggiere  elevazioni  serotine  che  giungono 
a  38^  38%5,  o  per  lo  meno  temperature  fra  37°, 5  e  SS*"  C.  Talvolta 
questi  ^idXì  sub -febbrili  durano  a  lungo.  La  maggior  parte  dei  casi  di 
tubercolosi  polmonare,  massime  tutti  quelli  con  corso  non  molto  cro- 
nico, si  accompagnano  a  febbre  elevata. 

Generalmente  la  febbre  nella  tubercolosi  si  distingue  per  la  sua 
straordinaria  monotonia.  La  curva  febbrile  può  essere  identica  per 
interi  mesi  :  la  mattina  temperature  normali  o  quasi  normali  e  la  sera 
elevazioni  ordinarie,  che  giungono  a  circa  39°,  a  40°,  e  di  rado  oltre 
questo  limite.  Nella  tisi,  perciò,  la  febbre  ha  un'accentuata  natura 
intermittente,  rispettivamente  remittente  {<s^  cosiddetta  febbre  etica  »). 

Di  rado  si  osservano  curve  febbrili  completamente  irregolari,  nelle 
quali  elevazioni  termiche,  che  durano  più  o  meno  a  lungo,  si  alter- 
nano irregolarmente  con  periodi  apiretici.  Inoltre,  specialmente  verso 
la  One  della  malattia,  aumentando  la  debolezza  generale,  la  curva,  che 
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prima  era  regolarmente  intermittente,  diviene  irregolare.  Sovente  le 
intermittenze  divengono  allora  più  rilevanti  e  non  raramente  si  os- 
servano vere  temperatili^ e  dì  collasso  (35^34").  D'altra  parte,  talvolta, 
probabilmente  negli  aggravamenti  intercorrenti  del  processo  tuberco- 
lare ,  la  febbre  può  ,  per  poco  tempo,  avere  un  tipo  piuttosto  conti- 
nuo.  In  alcuni  casi  con  esordire  acuto  (veggasi  sopra)  a  principio 
della  malattia  ho  osservato  una  febbre  abbastanza  alta,  approssima- 
tivamente continua,  che  più  tardi  a  gradi  a  gradi  passava  nell'  ordi- 
naria febbre  etica. 

È  probabile  che  la  febbre  non  sempre  dipenda  dalla  tubercolosi, 
ma  spesso  anche  dallo  assorbimento  di  sostanze  settiche  provenienti 
dalla  decomposizione  del  materiale  segregato  dai  bronchi  e  dalle  ca- 
verne. 

Dimagramento.  Molto  notevole  è  il  rilevante  dimagramento  che  si 
osserva  nella  maggior  parte  dei  tisici  ;  attacca  in  grado  eguale  i  mu- 
scoli ed  il  tessuto  adiposo.  Sovente  si  mostra  molto  accentuato  so- 
pratutto sulle  parti  molli  del  torace.  La  causa  del  dimagramento  è 
in  parte  la  scarsa  introduzione  di  alimenti,  giacché  i  tisici  in  gene- 
rale non  hanno  appetito.  Nonpertanto  il  dimagrare  è  da  attribuire  so- 
pratutto alla  febbre  ostinata  ed  alla  aumentata  distruzione  di  sostan- 
ze del  corpo.  Intanto,  talflata,  pur  nel  cominciare  del  morbo,  senza 
febbre,  si  vede  un  dimagramento  abbastanza  accentuato,  che  vogliamo 
attribuire  «  all'atfezione  generale,  »,  ma  la  cui  vera  causa  ci  è  ignota. 
In  condizioni  esterne  favorevoli  il  peso  del  corpo  dei  tisici;  sopratutto 
durante  i  periodi  apiretici,  può  aumentare  abbastanza  considerevol- 
mente. Nei  casi  molto  cronici,  che  a  principio  hanno  un  corso  afeb- 
brile, lo  stato  di  nutrizione  può  restare  per  lungo  tempo  sufficiente- 
mente buono.  Verso  la  fine  della  malattia  il  dimagramento  aumenta 
in  grado  altissimo  e  molti  tisici  muoiono  «  dimagrati  fino  a  non  re- 
stare che  lo  scheletro  »  nel  vero  senso  della  parola. 

Anemia.  Colore  della  peZZe.  Nella  m^aggior  parte  dei  casi,  durante 
il  corso  della  malattia,  sorge  un'anemia  che  si  rivela  col  pallore  cu- 
taneo e  delle  mucose  visibili,  ma  solo  di  rado  essa  raggiunge  quel 
grado  di  caratteristico  pallore  cereo  che  si  osserva  nelle  anemie  per- 
niciose idiopatiche.  L'anemia  è  anche  la  causa  per  cui,  malgrado  i 
persistenti  disturbi  respiratorii,  per  solito  i  tisici  non  hanno  un  aspetto 
cianotico.  Nelle  forme  piuttosto  croniche,  in  cui  lo  stato  generale 
della  nutrizione  si  altera  ben  poco,  non  di  raro  si  osserva  un  colore 
cianotico  delle  guance  e  delle  labbra.  Talfiata  la  pelle  dei  tisici  ac- 
quista un  colore  pigmentato,  sporco  scuro.  Il  circoscritto  «  rossore 
etico  delle  guance  »,  massime  nel  tempo  in  cui  vi  è  la  febbre,  è  stato 
ricordato  già  una  volta  sopra. 

Debolezza  generale,  Sudori  notturni,  Disturbi  nervosi.  Non  è  ne- 
cessario menzionare  in  modo  speciale  che  il  dimagramento  generale  e 
l'anemia  degl'infermi  sono  accompagnati  da  una  notevole  diminuzione 
della  loro  attività  funzionale.  In  ultimo  gl'infermi  perdono  a  tal  punto 
le  forze  che  senza  aiuto  non  si  possono  muovere  nel  letto. 

La  tendenza  di  moltissimi  tisici  a  profusi  sudori  notturni,  non  è 
stata  spiegata  bene.  In  parte  può  dipendere  dalla  discesa  della  tem- 
peratura serotina  febbrile^  verso  l'ora  della  remissione  matutina  ed  in 
parte  dipende  dall'accentuata  accumulazione,  prodotta  dal  disturbo  re- 
spiratorio, di  acido  carbonico  nel  sangue. 

Notevole  è  la  poca  influenza  della  malattia  sulle  funzioni  nervose 
di  ordine  elevato,  massime  sulle  psichiclie.  La  maggior  parte  degl'in- 
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fermi,  fino  agli  ultimi  momenti  della  vita,  conservano  una  Intelligenz 
completamente  lucida.  È  noto  l'umore  gaio  dei  tisici  e  la  facilità  con 
cui  si  abbandonano  alle  più  dolci  speranze,  sicché  spesso  fino  agli 
estremi  non  si  accorgono  del  pericolo  in  cui  versano.  Solo  in  qualche 
caso  l'anemia  e  l'alterazione  nutritiva  del  cervello  danno  luogo  a  di- 
siurM  psichici  (poca  lucidità  di  mente,  confusione  d'idee,  melanconia 
e  simili). 

Sovente  si  osservano  disturbi  nei  nervi  periferici  e  net  muscoli.  A 
questi  appartengono  sopratutto  i  dolori  nevralgici  o  di  natura  vaga, 
che  hanno  sede  a  preferenza  nelle  gambe  ed  anche  nelle  braccia 
(massime  nella  regione  ulneare)  e  talvolta  possono  essere  tormento- 
sissimi. Una  rilevante  iperestesia  della  pelle  e  delle  parti  profonde 
non  è  rara.  La  causa  dei  disturbi  deve  essere  probabilmente  ricercata 
spesso  in  alterazioni  degenerative  dei  nervi  periferici  (Vierordt). 

Nei  muscoli  dimagrati  molto  spesso  si  osserva  un'eccitabilità  mec- 
canica, diretta,  molto  elevata,  la  quale  si  manifesta,  per  esempio,  sui 
muscoli  nel  percuotere  la  parete  toracica  anteriore.  Anche  i  fenomeni 
qualificati  col  nome  di  riflessi  tendinei  sono  molto  aumentati  in  pa- 
recchi tisici. 

4.  Sintomi  e  complicazioni  relativi  agli  altri  organi. 

'  1.  Pleura.  Nella  tubercolosi  pulmonare  ordinariamente  è  complicata 
la  pleura.  La  sua  alterazione  avviene  quasi  sempre  in  seguito  a  dif- 
fusione diretta  del  processo  del  pulmone.  Nella  pleura,  oltre  ai  pro- 
cessi flogistici  semplici,  alla  necroscopia  si  trova  un  certo  numero  di 
tubercoli  miliari,  scarso  o  grande  {pleurite  tubercolare). 

In  molti  casi,  nei  quali  trattasi  soltanto  di  una  pleurite  adesiva  e 
di  un  raggrinzamento  pleurico,  l'alterazione  della  pleura  si  può  so- 
spettare ma  non  può  essere  dimostrata  direttamente  e  sotto  l'aspetto 
clinico  non  si  può  separare  dalla  malattia  polmonare.  In  altri  casi, 
dall'apparizione  di  rumori  pleuritici  di  sfregamento  si  può  diagno- 
sticare nei  tisici  una  pleurite  secca.  Più  rilevanti  divengono  i  sintomi 
della  pleurite  quando  si  ha  formazione  di  essudati  pleurici,  che,  per 
lo  più,  con  facilità  si  accertano  all'esame  fisico.  I  disturbi  degli  am- 
malati (affanno  e  dolori)  in  generale  aumentano  moltissimo  quando 
vi  è  una  complicazione  di  questo  genere.  Come  è  noto  dall'esperien- 
za, la  tubercolosi  pleurica,  oltre  di  semplici  essudati  siero-fibrinosi, 
presenta  spesso  essudati  purulenti  e  sopratutto  emorragici. 

Un'importante  complicazione  pleurica  nella  iìi^ì  è  \o  pneumotorace. 
Questo  avviene  per  perforazione  di  una  caverna  (superficiale)  nella 
cavità  pleurica  e  penetrazione  di  aria  in  questa  ultima.  Le  diverse 
forme  del  pneumotorace  ,  ed  i  suoi  varii  sintomi  ,  saranno  esposti 
quando  parleremo  delle  malattie  della  pleura. 

2.  Laringe,  trachea  e  faringe.  Nella  patologia  delle  affezioni  larin- 
gee  abbiamo  già  tenuto  parola  dei  sintomi  della  tubercolosi  laringea 
e  del  rapporto  in  cui  sta  con  quella  pulmonare.  Allora  abbiamo  ve- 
duto, che  probabilmente  vi  ha  pure  wàd^  tubercolosi  laringea  prima- 
ria, e  che  la  maggior  parte  dei  casi  sono  di  tubercolosi  secondaria 
in  seguito  alla  tubercolosi  pulmonare,  A  causa  del  continuo  passaggio 
degli  sputi  tubercolari  dei  pulmoni  attraverso  la  trachea  e  la  laringe, 
con  facilità  avviene  l'infezione  diretta  della  mucosa  in  queste  parti. 
Analogamente  si  comportano  le  cose  riguardo  alla  tubercolosi  fa- 
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ringea,  che  certo  è  molto  più  rara.  In  alcuni  casi  anche  questa  può 
sorgere  primariamente,  ma  per  lo  più  è  una  conseguenza  della  tra- 
smissione della  tubercolosi  mercè  lo  sputo  o  della  propagazione  di- 
retta del  processo  tubercolare  dalla  laringe  alla  faringe.  Le  ulcera- 
zioni tubercolari  della  faringe  si  presentano  molto  spesso  sul  palato 
molle,  sulle  tonsille,  sulla  base  della  lingua  e  nel  punto  di  passaggio 
dalla  faringe  alla  laringe,  di  raro  nelle  altre  parti  della  cavità  farin- 
gea. In  alcuni  casi  si  presentano  anche  affezioni  tubercolari  della  ca- 
vità orale  (lingua).  I  disturbi  locali  cagionati  da  tutte  queste  ulce- 
razioni ordinariamente  sono  accentuatissimi.  —  Nella  mucosa  farin- 
gea sono  stati  osservati  ripetutamente  anche  tubercoli  miliari  disse- 
minati. 

3.  Tubo  gastro-enterico.  Peritoneo.  Le  ulcerazioni  tubercolari  della 
?nucosa  gastrica  sono  rarissime.  Invece  molto  spesso  si  notano  sin- 
tomi relativi  allo  stomaco.  In  primo  luogo  è  un  sintoma  frequente, 
nei  tisici,  la  i7%appetenza.  Il  vomito  è  spesso  o  associato  a  forti  ac- 
cessi di  tosse,  o  senza  di  questa  ultima.  La  causa  di  questi  sintomi, 
per  lo  più,  forse  è  un  catarro  gastrico  provocato  dall'azione  degli  sputi 
della  tisi  inghiottiti.  Altre  volte  ,  però  ,  i  sintomi  gastrici  dipendono 
dallo  stato  generale  (anemia  e  simili). 

Mentre  i  bacilli  del  tubercolo,  pervenuti  nello  stomaco  cogli  sputi, 
non  rimangono  quasi  mai  ivi  (forse  in  seguito  alla  reazione  acida  del 
contenuto  dello  stomaco),  invece  rimangono  con  straordinaria  fre- 
quenza nel  tubo  enterico.  Nella  maggior  paiate  dei  casi  di  tisi  pul- 
monare  si  trovano,  sopratutto  nel  contorno  della  valvola  del  Bauhin, 
nella  porzione  inferior(»-  dell'  ileo  ed  in  quella  saperiore  del  crasso  , 
ulcerazioni  tubercolari  ora  isolate  ed  ora  in  gran  numero. 

Non  sempre  la  tubercolosi  intestinale  presenta  durante  la  vita  sin- 
tomi clinici  molto  evidenti.  Nondimeno,  per  solito,  nei  tisici  con  ul- 
cerazioni intestinali  tubercolari  hanno  luogo  diarree.  11  numero  delle 
deiezioni  giunge  a  2-4  nelle  ventiquattro  ore  ;  talvolta  sono  più  nu- 
merose. La  qualità  delle  feci  non  è  caratteristica.  Soltanto  di  rado 
queste  si  mostrano  mescolate  a  tenue  quantità  di  pus  e  sangue.  Per 
quanto  io  sappia,  ancora  non  si  sono  dimostrati  i  bacilli  del  tubercolo 
nelle  feci,  tuttavia  bisogna  notare  che  parecchi  tisici,  durante  la  vita, 
hanno  anche  diarree  e  nel  farne  la  necroscopia  non  si  trova  una  tu- 
bercolosi intestinale,  ma  un  semplice  catarro  enterico  o  degenerazio- 
ne amiloide  dell'intestino .  D'altra  parte,  non  di  rado,  nelle  autopsie 
si  trovano  ulcerazioni  tubercolari  intestinali  in  individui,  i  quali  in 
vita  non  avevano  avuto  affatto  diarrea. 

Nei  casi  dì  avanzata  tubercolosi  intestinale  si  manifesta  talvolta  il 
meteorismo.  Quando  vi  sono  ulcerazioni  profonde  e  che  giungono  fino 
al  peritoneo,  qualche  volta  vi  è  una  rilevante  sensibilità  del  ventre. 

11  peritoneo  può  ammalare  in  due  modi  a  causa  delle  ulcerazioni 
tubercolari  intestinali.  Abbastanza  raramente  si  osserva  una  vera  pe- 
ritonite da  perforazione  (cioè  prodotta  dalla  perforazione  di  una  ul- 
cerazione e  comparsa  di  contenuto  enterico  nella  cavità  addominale) 
con  contenuto  purulento,  spesso  anche  icoroso.  Sovente  da  ulcera- 
zioni profonde  ,  senza  che  avvenga  una  perforazione  propriamente 
detta  ,  è  prodotta  un'infezione  del  peritoneo  con  virus  tubercolare, 
sicché  ha  luogo  una  tubercolosi  peritoneale  o  una  peritonite  tuber- 
colare. Durante  la  vita  le  peritoniti  da  perforazione  e  tubercolari  non 
si  possono  sempre  distinguere  le  une  dalle  altre.  E  da  ricordare  al- 
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tresi  che,  talvolta,  nei  tisici  trovasi  un  semplice  liquido  ascitico  nella 
cavità  addominale,  che  può  indurre  nella  falsa  credenza  che  si  tratti 
di  una  tubercolosi  peritoneale. 

Un  altro  modo  con  cui  nel  corso  della  tisi  può  avvenire  la  tuber- 
colosi peritoneale  è  la  diffusione  del  processo  al  peritoneo,  per  mezzo 
di  una  pleurite  tubercolare,  attraverso  il  diaframma. 

4.  Fegato  e  milza.  Spesso  nella  tisi,  esaminando  il  fegato,  si  tro- 
vano pochi  0  molti  tubercoli,  che  non  hanno  nessuna  importanza 
clinica.  L'infezione  del  fegato  per  mezzo  del  virus  tubercolare  è  pro- 
dotta quasi  sempre  da  ulcerazioni  intestinali  tubercolari,  dalle  quali 
il  virus  giunge  nelle  radici  della  porta  e  da  questa  al  fegato.  Alte- 
razioni clinicamente  più  importanti  del  fegato  sono  le  degenerazioni 
grassa  ed  amiloiàe  {fegato  lardaceo).  La  priaia  degenerazione  tal- 
volta si  può  riconoscere  dall'ingrossamento  dell'organo  (come  si  può 
accertare  coli'  esame  fisico)  e  dall'ottusità  caratteristica  del  margine 
inferiore  del  fegato. 

Il  fegato  lardaceo  si  presenta  quasi  sempre  contemporaneamente 
alla  degenerazione  amiloide  in  altri  organi.  Nei  casi  avanzati  il  fegato 
è  notevolmente  ingrossato  ed  il  suo  margine  inferiore  resistente  ed 
esattamente  delimitato,  non  di  raro  anche  la  sua  superficie  anteriore 
compatta,  sono  per  lo  più  evidentemente  palpabili. 

Tubercoli  miliari  o  isolati  grossi  noduli  tubercolari  nella  milza,  tu- 
mori splenici  avanzati  ed  evidenti  si  presentano  quando  vi  è  degene- 
razione amiloide  di  questo  organo. 

5.  Reni.  Vie  urinarie  ed  organi  sessuali.  Fra  le  alterazioni  dei 
reni  bisogna  ricordare  primieramente  la  iudercolosi  miliare,  che  però 
non  ha  un'importanza  clinica.  Sintomi  notevoli  (sopratuttó  una  quan- 
tità di  pus  nell'urina  ecc.),  si  possono  avere  quando  vi  è  estesa  tu- 
hercolosi  dell'apparato  uro-genitale,  della  quale  discorreremo  di  pro- 
posito più  tardi.  Anche  riguardo  ai  sintomi  del  rene  amiloide,  che 
può  manifestarsi  nel  corso  della  tisi  insieme  a  degenerazione  amiloide 
di  altri  organi,  rimandiamo  ai  capitoli  sulle  malattie  renali. 

Nella  tisi,  non  raramente,  si  osservano  eziandio  nefriti  genuine  , 
nefrite  acuta  e  cronica  per  lo  più  con  forme  amiloidi  contempora- 
nee, che  non  possono  passare  inosservate  ove  si  faccia  un  esatto  esa- 
me dell'urina.  All'  opposto  si  presentano  casi  di  semplice  rene  ami- 
Ioide,  di  grado  discreto,  nei  quali  l'urina  resta  normale,  sopratutto 
priva  di  albumina. 

6.  Organi  della  circolazione.  La  frequenza  del  polso  di  molti  ti- 
sici non  solo  è  aumentata  a  causa  della  febbre  che  talvolta  non  man- 
ca, ma  anche  negl'infermi  apiretici  in  generale  si  nota  un  accelera- 
mento del  polso  più  0  meno  rilevante.  E  sovratutto  degno  di  nota 
che  l'aumento  della  frequenza  del  polso  ha  luogo  con  grande  facilità, 
dietro  cause  esterne  relativamente  leggiere,  dietro,  lievi  fatiche  cor- 
poree, leggieri  eccitamenti  psichici  (per  es.  durante  l'ispezione  medica) 
e  simili. 

Sono  rare  le  alterazioni  anatomiche  del  cuore,  prescindendo  dalla 
sua  piccolezza  e  dal  suo  stato  floscio  spesso  rilevanti.  Un  mediocre 
grado  di  degenerazione  adiposa  del  cuore,  una  leggiera  endocardite 
valvolare  ed  alcuni  tubercoli  nel  cuore,  non  producono  nessun  sinto- 
ma.  Invece  è  importante  la  pericardite  tubercolare  che  talvolta  si 
manifesta.  Essa  sorge  quasi  sempre  per  propagazione  del  processo 
tubercolare  dalla  limitrofa  pleura.  In  alcuni  casi  è  stata  osservata  la 
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pericardite  in  seguito  a  perforazione  di  una  caverna  pulmonare  nel 
pericardio. 

7.  Glandole  Unfatiehe.  Queste  costituiscono  una  sede  prediletta  di 
alterazioni  tubercolari.  Già  si  è  detto  sopra  che  le  cosiddette  cßan- 
dole  linfatiche  scrofolose  ,  caseiflcate  ,  come  si  presentano  segnata- 
mente al  collo  e  nelle  cavità  ascellari,  nella  maggior  parte  dei  casi 
sono  glandole  linfatiche  attaccate  da  tubercolosi.  È  probabile  che  tal- 
volta r  infezione  tubercolare  venga  procurata  mercè  piccole  lesioni 
ed  escoriazioni  cutanee,  attraverso  le  quali  i  bacilli  tubercolosi  per- 
vengono nel  corpo,  e  allora  per  la  via  della  corrente  linfatica  giun- 
gono nelle  limitrofe  glandole  mucose.  In  altri  casi  l'infezione  proba- 
bilmente ha  anche  punto  di  partenza  dalla  mucosa  faringea.  Anche 
nella  tubercolosi  di  organi  interni  si  trovano  molto  spesso  le  rispet- 
tive glandole  linfatiche  ingrossate  ed  in  via  di  maggiore  o  minore 
degenerazione  caseosa.  Così  per  esempio,  nel  corso  della  tubercolosi 
pulmonare  si  gonfiano  le  glandole  broncìrlali  linfatiche  (1)  e  quando 
vi  è  la  tubercolosi  intestinale  si  tumefanno  le  glandole  linfatiche  me- 
senteriche e  retroperitoneali.  Sopratutto  nei  iambiìii  la  tubercolosi 
delle  glandole  bronchiali  linfatiche  ha  una  parte  abbastanza  impor- 
tante. A  causa  dell'ingrossamento  glandolare  possono  seguire  sintomi 
di  compressione  nelle  vie  aeree,  nei  rami  delle  arterie  pulmonari, 
delle  vene,  del  nervo  ricorrente  e  fin  dell'aorta.  Si  sono  anche  osser  - 
vate perforazioni  di  glandole  bronchiali  caseiflcate  nell'esofago,  nei 
vasi  ed  altrove.  Tuttavia  la  tubercolosi  delle  glandole  bronchiali  nei 
bambini  non  ha  un  quadro  nosologico  speciale  e  sovente  sì  può  so- 
spettare quando  vi  è  pure  la  tubercolosi  pulmonare,  ma  raramente 
si  può  diagnosticare  con  certezza. 

8.  Sistema  nervoso.  Parlando  dei  sintomi  generali  abbiamo  già  ac- 
cennato ad  alcuni  sintomi  nervosi.  Qui  dobbiamo  aggiungere  anche  la 
manifestazione  della  meningite  tubercolare  (veggasi  questa)  nel  corso 
della  tisi,  ed  il  raro  sviluppo  di  grossi  tubercoli  solitarii  nel  siste- 
ma nervoso  centrale  (veggasi  Voi.  II). 

9.  Pelle.  La  grande  tendenza  di  molti  tisici  a  profusi  sudori,  mas- 
sime nel  corso  della  notte,  è  stata  da  noi  già  ricordata.  Oltre  a  ciò, 
è  degna  di  nota  la  frequente  manifestazione  dieWdi  pitiriasi  versicolore 
massime  nella  pelle  del  torace.  Non  raramente,  nei  malleoli  e  nelle 
gambe  si  notano  discreti  edemi,  che  debbono  essere  attribuiti  alla  de- 
bolezza dell'  azione  cardiaca.  Talvolta  sorge  un  forte  edema  di  una 
gamba  per  trombosi  della  vena  crurale.  In  fine,  dobbiamo  qui  segna- 
lare pure  l'affezione  tubercolare  specifica  della  pelle:  il  lupus.  In  vero, 
ordinariamente  esso  si  presenta  isolato,  senza  contemporanea  tuber- 
colosi pulmonare.  D'altra  parte,  l'antica  denominazione  dì  «  lupus  scro- 
foloso ))  dinota  che  nei  luposi  non  di  rado  oltre  l'affezione  cutanea 
si  rinvengono  pure  altre  malattie  tubercolari.  Quindi,  non  deve  punto 
meravigliare,  che  già  molte  volte  sia  stata  osservata  la  contemporanea 
apparizione  di  un  lupus  e  di  una  tubercolosi  pulmonare. 

Diajrnosi.  La  diagnosi  della  tubercolosi  pulmonare  è  divenuta 
molto  sicura  per  la  scoverta  dei  bacilli  tubercolari  e  la  possibilità  di 
"poterli  accertare  nello  sputo  (veggasi  sopra).  Specialmente  in  tutti  quei 


(1)  È  probabile  ,  che  in  alcuni  casi  il  virus  tubercolare  pervenuto  nei  pul- 
moni,  possa,  anche  senza  fissarsi  nep^li  stessi  paimoni,  pervenire,  attraverso  le 
vie  linfatiche,  nelle  glandole  bronchiali,  fissarsi  ivi,  e  provocare  un'affezione 
tubercolare. 


246 


MALATTIE  DEI  PÜLMONI 


casi  incipienti,  in  cui  i  sintomi  patologici  non  ancora  sono  bene  svi- 
luppati, ma  la  ostinata  tosse,  il  pallore,  la  magrezza,  la  leggiera  rau- 
cedine, le  elevazioni  febbrili  serotine,  i  sudori  notturni,  la  predispo- 
sizione ereditaria  e  simili  destano  il  sospetto  che  possa  trattarsi  di  una 
tubercolosi  pulmonare,  spesso  la  dimostrazione  dei  bacilli  tubercolari 
nell'espettorato  è  l'unico  dato  decisivo  per  la  diagnosi.  Tuttavia,  non 
bisogna  dimenticare  ,  che  nella  maggior  parte  dei  casi  la  diagnosi 
può  essere  stabilita  già  col  semplice  esame  degli  altri  sintomi,  e  che 
anche  oggi  per  poter  dare  un  giudizio  sulla  gravezza  del  singolo  caso, 
sul  grado  di  diffusione  e  sulla  forma  del  processo  tubercolare,  non  ci 
ha  altro  mezzo  che  prendere  in  considerazione  gli  altri  sintomi  e  so- 
pratutto tener  conto  dei  risultati  dell'esame  fisico.  Laonde,  quest'ul- 
timo colla  scovertà  dei  bacilli  tubercolari  non  ha  perduto  nulla  della  sua 
importanza.  La  confusione  della  tisi  con  altra  malattia  ha  luogo  sotto 
due  aspetti.  Quando  predominano  i  sintomi  generali,  senza  che  vi  siano 
sintomi  pulmonari  molto  rilevanti,  una  tubercolosi  esistente  può  passare 
inosservata.  Sopratutto  a  principio  parecchie  tisi  si  ritengono  per  una 
semplice  anemia,  per  un  catarro  cronico  dello  stomaco,  per  una  bron- 
chite semplice  e  simili.  D'altra  parte,  non  raramente  si  dichiarano 
tisici  molti  infermi  che  hanno  ben  altra  malattia.  Chi  attribuisce  un 
valore  esagerato  ai  risultati  incerti  della  percussione  farà  spesso  dia- 
gnosi false.  Le  gravi  affezioni  latenti  dello  stomaco,  e  certe  malattie 
generali  (anemie,  diabete,  nefriti  croniche  ed  altre)  possono  essere 
erroneamente  ritenute  per  tisi.  Anche  altre  malattie  pulmonari  e  segna- 
tamente la  bronchite  cronica,  1'  enfisema,  le  bronchiettasie,  i  processi 
fetidi  e  cancrenosi,  il  carcinoma  dei  pulnioni  si  possono  scambiare 
colla  tubercolosi.  Soltanto  un  esame  scrupoloso  e  spregiudicato  degli 
infermi  può  far  evitare  simili  errori. 

Prog-nosi.  Nello  stato  delle  attuali  nostre  conoscenze  terapeutiche 
la  prognosi  della  tubercolosi  pulmonare  deve  essere  sempre,  ancora, 
quasi  assolutamente  sfavorevole.  Secondo  me  non  si  può  mettere  af- 
fatto in  dubbio  che  il  processo  tubercolare  nei  pulmoni  per  sè  stesso 
sia  guaribile;  ma  in  tutti  i  casi  in  cui  possiamo  accertare  la  tuberco- 
losi con  evidenza  obbiettiva  è  rarissimo  che  il  morbo  finisca  defini- 
tivamente, perchè  appunto  nei  pulmoni,  le  condizioni  per  un'ulteriore 
diffusione  della  malattia  sono  oltremodo  favorevoli.  Ad  ogni  modo,  in 
alcuni  casi,  e  sopratutto  in  condizioni  esterne  molto  favorevoli,  sono 
state  osservate,  in  modo  sicuro,  guarigioni  definitive  di  affezioni  pul- 
monari tubercolari  circoscritte.  Nei  casi  avanzati  di  tisi  pulmonare, 
la  prognosi  è  quasi  assolutamente  funesta. 

Difficilissima  nei  varii  casi  è  la  prognosi  quanto  alla  durata  della 
malattia.  Qui  dobbiamo  sempre  tener  presenti  le  grandi  differenze  che 
essa  mostra  nei  varii  casi  e  perciò  dobbiamo  essere  molto  riservati  nel 
far  la  prognosi.  In  quanti  tisici,  che  alla  prima  osservazione  fan  cre- 
dere che  non  vivranno  più  di  due  settimane  e  poi  invece  vivono  per 
molti  mesi  ed  anche  più  ,  la  maggior  parte  dei  sintomi  migliorano  e 
r  infermo  risorge  di  nuovo  !  In  altri  casi ,  al  contrario  ,  crediamo 
che  si  tratti  di  una  tisi  ancora  molto  incipiente,  facciamo  nascere  le 
più  belle  speranze  e  l'infermo  muore  dopo  poche  settimane  per  tisi 
florida.  Anche  prescindendo  dall'apparizione  sempre  possibile  di  una 
inaspettata  emorragia  pulmonare  mortale,  di  un  pneumotorace,  di  una 
meningite  tubercolare  e  simili,  riteniamo  sempre  come  incerto  un  giu- 
dizio sulla  durata  della  malattia  ed  al  massimo  possiamo  darlo  sol- 
tanto quando  abbiamo  osservato  1"  infermo  per  lungo  tempo.  Come  è 
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naturale  una  grande  influenza  l'hanno  le  condizioni  esterne  in  cui  si 
trova  l  ammalato,  la  possibilità  di  risparmiarsi,  la  sufficiente  alimen- 
tazione, la  buon'aria,  ecc. 

belle  varie  circostanze  che  hanno  influenza  maggiore  sulla  prognosi 
sono  da  considerare  sopratutto  lo  stato  generale  della  nutrizione  (spe- 
cialmente il  peso  del  corpo),  la  diff'usione  dell'affezione  pulmonare,  la 
febbre  ed  accidentali  complicazioni  (massime  la  tubercolosi  laringea 
ed  intestinale).  Gli  altri  dati  non  hanno  bisogno  di  una  discussione  par- 
ticolareggiata. 

Cura.  —  I.  Proßlassi.  La  questione  relativa  alle  misure  profilat- 
tiche ,  che  potrebbero  forse  impedire  la  diffusione  della  malattia,  è  en- 
trata in  un  nuovo  periodo  dopo  che  è  stata  dimostrata  la  natura  in- 
fettiva della  tubercolosi.  Ora,  segnatamente,  la  contagiosità  della  tisi, 
in  favore  della  quale  ,  del  resto  ,  già  prima  si  erano  riferiti  alcuni 
esempii,  non  può,  come  principio,  essere  messa  in  dubbio.  Come  che, 
secondo  tutte  le  osservazioni,  il  pericolo  del  contagio  non  sia  molto 
grande,  nonpertanto  sarebbe  una  follia  trascurarlo  del  tutto  ,  perciò 
doDbiamo  proporci  come  obbligo  fondamentale  di  richiamare  l'atten- 
zione dei  parenti  dei  tisici  sulla  possibilità  di  questo  pericolo,  laonde 
non  faremo  stare  specialmente  i  bambini  esposti  a  questo  pericolo  ed 
ordineremo  un  sufficiente  isolamento  dell'  infermo  e  disinfezione  degli 
sputi  (sopratutto  con  una  soluzione  concentrata  di  acido  fenico).  L'av- 
venire insegnerà  se  con  queste  misure  ,  finora  quasi  sempre  trascu- 
rate, si  potranno  evitare  parecchie  disgrazie. 

La  «  profilassi  »  finora  usata  limitavasi  quasi  sempre  esclusivamente 
ad  abituare  gV  individui  minacciati  alle  influenze  esterne  ed  a  corro- 
borarli quanto  più  era  possibile.  I  bambini  specialmente  di  costitu- 
zione debole  ,  con  sintomi  «  scrofolosi  »  ,  i  bambini  di  famiglie  nelle 
quali  si  sono  già  dati  casi  di  tubercolosi,  debbono  giustamente  essere 
sottoposti  ad  un  metodo  di  vita  che  ne  rinvigorisca  il  corpo  e  cosi 
preparati  contro  il  terribile  nemico.  Una  buona  alimentazione,  l'aria 
pura,  r  aumento  della  resistenza  del  corpo  per  mezzo  di  abluzioni  e 
bagni  freddi,  ecco  i  mezzi,  la  cui  influenza  favorevole  è  generalmente 
riconosciuta. 

Di  una  grande  importanza  profilattica  forse  può  essere  Y  allontanare 
dal  corpo  certi  focolai  patologici  tubercolari  già  esisteati,  cioè  l'estir- 
pazione a  tempo  opportuno  di  tumori  glandolari  linfatici  scrofolosi 
(cioè  tubercolosi).  La  guarigione  è  in  questo  caso  nella  resezione  di  parti 
ossee  e  di  articolazioni  tubercolose  e  simili.  Quantunque  nei  casi  spe- 
ciali non  possiamo  mai  sapere  se  la  parte  asportata  sia  l'unico  foco- 
laio patologico  del  corpo,  nondimeno  è  senza  dubbio  giustificato  il  ten- 
tare almeno  l'allontanamento  dal  corpo  di  una  probabile  sorgente  di 
un'accidentale,  ulteriore  infezione  generale.  Dobbiamo  lasciare  alla 
chirurgia  la  discussione  particolareggiata  di  questo  punto  importante. 

2.  Terapia.  Non  ci  è  nota  una  terapia  efficace,  la  quale  corrisponda 
'd\V  inclic  azione  causale,  e  attacchi  direttamente  il  virus  tubercolare. 
Le  inalazioni  raccomandate  a  questo  scopo  colle  più  svariate  sostanze 
aniisetticlie  (acido  fenico,  henzoato  di  soda  e  recentemente  jodo for- 
mio) si  sono  tutte  mostrate  insufficienti  ,  e  ciò  sopratutto  perchè  le 
sostanze  inalate  non  pervengono  in  quantità  sufficiente  fin  nei  bron- 
chi. Al  massimo,  nella  tubercolosi  laringea,  si  potrebbero  raccoman- 
dare le  inalazioni  dì  jodo  formio,  i'àiie  con  uno  speciale  apparecchio, 
indicato  da  Küssner.  Circa  le  inalazioni  con  sostanze  astringenti  e 
narcotiche,  veggasi  appresso. 
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Fra  i  mezzi  interni ,  ai  quali  viene  attribuita  un*  azione  specifica 
contro  la  tubercolosi,  è  a  citare  anzitutto  V  arsenico.  I  tentativi  ab- 
bastanza numerosi  da  me  fatti  su  tale  riguardo,  dietro  istigazione  di 
Büchner,  in  generale  non  hanno  dato  alcun  risultato  favorevole.  Tut- 
tavia, in  alcuni  casi  questo  mezzo  rivelò  un'influenza  curativa,  di 
guisa  che  noi  nei  casi  incipienti  di  tisi  riteniamo  come  giustificato 
un  tentativo  coli' arsenico,  e  ciò  tanto  più,  in  quanto  che  ultimamente 
anche  in  altre  affezioni  tubercolari  (tubercolosi  delle  glan  dole  linfati- 
che, fungo,  lupus)  è  stata  osservata  un'influenza  favorevole  dell'ar- 
senico. Vale  meglio  prescrivere  quest'ultimo  non  già  in  soluzione  ma 
in  pillole  (veggasi  la  Ricetta  43  nell'Appendice),  alla  dose  di  0,003, 
delle  quali  a  principio  bisogna  prendere  2-3  ai  giorno,  ma  più  tardi, 
ove  sia  possibile,' 4-5  (sempre  dopo  il  pasto).  Un  successo  è  possibile 
solo  quando  questo  mezzo  è  stato  usato  per  lo  meno  alcuni  mesi. — 
Un  altro  mezzo  interno  che  può  essere  tentato  è  il  creosoto,  che  tal- 
fiata  esercita  un'influenza  favorevole  specialmente  sui  disturbi  tora- 
cici (tosse,  espettorato).  Il  creosoto  viene  prescritto  in  pillole  (veg- 
gasi Ricettario  N.°  44)  od  anche  associato  opportunamente  coli'  olio 
di  fegato  di  merluzzo  (creosoto  1,0,  olio  di  fegato  di  merluzzo  100, 
olio  di  menta  piperita  gocce  2.  Ogni  giorno  2-3  cucchiajate  da  tè). 

La  cura  dietetica  e  quella  sintomatica  della  tisi  sono  oggi  ritenute 
più  importanti  dei  mezzi  finora  cennati. 

La  cura  dietetica  nel  più  largo  senso  della  parola  tende  da  una 
parte  ad  accrescere  la  forza  di  resistenza  dell'  organismo  contro  la 
malattia  e  dall'altra  a  porre  il  corpo  in  condizioni,  che,  come  ci  è 
noto  dall'osservazione,  possono  agire  contro  l'ulteriore  diffusione  della 
malattia.  Esso,  quindi,  cerca  di  coadiuvare  quanto  più  è  possibile  il 
processo  della  guarigione  spontanea  della  tisi. — Anzitutto,  fa  d'uopo 
prendere  in  considerazione  l'alimentazione  degl'infermi,  che  deve  es- 
sere quanto  più  abbondante  e  sostanziosa  è  possibile.  Sono  a  racco- 
mandare sopratutto  la  carne,  il  latte,  le  uova,  le  farine  alimentari,  il 
burro,  badando  segnatamente  che  si  faccia  uso  non  pure  di  una  larga 
copia  di  albuminoidi,  ma  anche  di  una  sufficiente  quantità  di  idrati 
carbonici  e  di  grasso.  Un  gran  numero  di  speciali  «  cure  »  della  tisi 
pulmonare  hanno  valore  soltanto  perchè  con  esse  vengono  introdotte 
sostanze  alimentari  facilmente  assimilabili  {cure  di  latte,  e  cure  di 
liumyss  ,  cioè  latte  fermentato  di  giumenta  ,  e  che  da  noi  si  prepara 
anche  artificialmente  dal  latte  di  vacca,  e  col  kefìro,  che  è  una  so- 
stanza analoga),  e  soltanto  a  questa  stregua  debbono  essere  giudica- 
te. Nel  prescrivere  una  cura  di  latte  non  si  deve  dimenticare,  che  a 
parecchi  infermi  il  latte  riesce  bentosto  ripugnante,  e  allora  non  può 
essere  più  usato  in  quantità  sufficienti.  In  tali  casi,  qualche  volta  si 
riesce  a  rendere  più  gustoso  il  latte  con  un'  aggiunta  di  cloruro  so- 
dico, di  cognac,  di  caffè  o  simili.  Relativamente  alla  prescrizione  degli 
alcoolici,  sono  a  raccomandarsi  sopratutto  le  varie  specie  di  birra,  re- 
lativamente ricche  di  sostanze  alimentari  (Porter).  Piccole  quantità  di 
vino  generoso  possono  contribuire  a  migliorare  1'  appetito  e  lo  stato 
generale.  Gli  alcoolici  non  hanno  alcuna  azione  specifica.  Fra  le  pre- 
scrizioni relative  all'  alimentazione  degP  infermi  è  a  segnalare  anche 
quella  di  olio  di  fegato  di  merluzzo  (2-4  cucchiajate  da  zuppa  al  gior- 
no), il  quale  quando  viene  ben  tollerato  può  essere  molto  utile,  so- 
pratutto negl'infermi  magri. 

Oltre  r  alimentazione  opportuna,  bisogna  anche  badare  a  regolare 
il  metodo  di  vita  degl'  infermi.  Su  tale  riguardo,  bisogna  da  una  parte 
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aver  cura  di  allontanare  tutte  le  eventuali  influenze  raorbigene  pro- 
fessionali (soggiorno  in  uflici  e  laboratori  mal  ventilati,  inalazione  di 
polveri,  il  parlare  prolungato,  ecc.),  e  dall'altra  prescrivere  agl'in- 
fermi quelle  pratiche  che  possono  esercitare  un'  influenza  favorevole 
su  tutto  il  corpo,  e  specialmente  sopra  gli  organi  della  respirazione  : 
soggiorno  in  un'  aria  pura  e  priva  di  pulviscolo,  fregagioni  fredde  sul 
petto,  bagni  e  simili.  Ma,  siccome  nelle  ordinarie  condizioni  dome- 
stiche degl'  infermi,  spesso  non  si  può  soddisfare  a  tutte  queste  esi- 
genze, da  lungo  tempo  è  venuto  in  uso  di  inviare  tutti  i  pneumonici 
in  certe  speciali  stazioni  curative,  ove  le  condizioni  per  un  opportuno 
metodo  di  vita  sono  maggiori  che  nella  propria  casa.  Su  ciò  è  fon- 
data la  cosiddetta  cuì^  climatica  della  tisi  pulmonare.  In  vero,  pa- 
recchi medici  ammettono  che  certi  fattori  climatici  (temperatura,  umi- 
dità, pressione  atmosferica)  abbiano  un'influenza  curativa  specifica. 
Ma  fin' oggi  questa  opinione  non  è  stata  ancora  dimostrata. 

Per  ciò  che  riguarda  anzitutto  la  scelta  di  un  sito  adatto  per  l'estate, 
in  molti  casi  bisogna  contentarsi  di  raccomandare  agi'  infermi  un  sog- 
(jiorno  in  campagna,  in  una  regione  il  più  possibilmente  salubre,  pro- 
tetta dai  venti,  asciutta  e  boschiva,  tenendo  conto  contemporanea- 
mente delle  condizioni  del  vitto  e  di  abitazione  esistenti  ivi.  Un  buon 
soggiorno  in  campagna  può  surrogare  completamente  parecchie  costose 
stazioni  climatiche.  Fra  le  stazioni  climaticlie  propriamente  dette  (prov- 
vedute di  sorgenti  e  di  apparecchi  da  inalazione)  sono  a  citare  a  pre- 
ferenza per  la  Germania  : 

1)  Le  sorgenti  alcaline  ed  alcalino-salìne  in  Ems,  Gleicheherg,  Neuen- 
ahr, Obersalzhì^unn,  Reiner t,  ecc.;  2)  le  sorgenti  saline  in  Reichen- 
liall,  Salzungen,  Soden,  ecc.;  3)  le  sorgenti  terrose  in  Inselbad,  Lip- 
pspringe, Weissenì)urg.  Oltre  a  ciò,  citeremo  qui  pure  alcune  delle 
più  note  stazioni  climatiche  alpine:  Äussee,  Beatcìiberg ,  Berchtesga- 
den, Engelberg ,  Gmunden,  Heiden,  St.  Moritz,  Seelisberg,  ecc.;  nello 
Schwarzwald:  Badenweiler,  St.  Blasien,  Rippoldsau,  ecc. 

In  talune  circostanze  è  di  un'  importanza  anche  maggiore  la  scelta 
di  una  stazione  climatica  invernale ,  giacché  appunto  la  stagione 
fredda  determina  presso  di  noi  svariati  pericoli  per  gl'infermi.  Qui 
sono  a  citare  anzitutto  le  stazioni  climatiche  elevate,  piene  di  sole 
e  luce,  fra  le  quali  Daos  gode  la  massima  fama.  Quest'ultima  si  adat- 
ta a  preferenza  per  gl'infermi  che  sono  ancora  relativamente  robu- 
sti, apirettici  e  che  non  presentano  disturbi  laringei.  Fra  le  stazioni 
climatoterapiche  invernali  della  Germania  sono  a  citare  sopratutto 
Górbersdorf  e  St.  Blasier.  —  Per  gl'  infermi  delicati.  (  «  eretistici  »  ) 
e  per  quelli  con  affezioni  laringee  si  adattano  piuttosto  i  climi  meri- 
dionali. Ma,  in  vece,  soltanto  le  lontane  stazioni  climatiche  dell'  Al- 
geria, dell'  Egitto,  di  Malta  e  di  Madera,  la  quale  viene  tanto  cele- 
brata, presentano  a  sufl?lcienza  una  temperatu'^a  costantemente  mite. 
Anche  le  stazioni  climatiche  della  Sicilia  {Catania,  Palermo),  come 
pure  Ajaccio  e  Pau  presentano  condizioni  climatiche  favorevoli,  men- 
tre quelle  della  Riviera,  Meran ,  Ai-eo ,  Lugano,  Montreux,  ecc., 
sotto  questo  aspetto  sono  molto  meno  raccomandabili  ,  e  perciò  si 
consigliano  segnatamente  come  stazioni  di  passaggio  ,  durante  i  mesi 
primaverili  ed  autunnali. 

Qui  non  possiamo  esaminare  minutamente  tutte  le  cennate  stazioni 
sanitarie.  Per  contro  non  possiamo  tralasciare  di  richiamare  insi- 
stentemente r  attenzione  sul  fatto  ,  che  colla  scelta  di  una  stazione 
Struempell.  —  Voi.  Primo — 2.^  Edizione  32* 
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sanitaria,  bisogna  sempre  ben  ponderare,  se  il  vantaggio  che  da  esse 
può  ricavare  1'  infermo  compensi  le  spese  ed  i  disagi ,  a  cui  essi  al- 
lora si  sottopongono;  sia  sotto  1'  aspetto  medico  che  sotto  quello  uma- 
nitario è  del  pari  riprovevole  l'inviare  in  luoghi  estranei  tisici,  che 
trovansi  nell'  ultimo  periodo  della  loro  malattia,  per  farli  morire  lon- 
tani dalla  patria  e  dai  parenti.  Per  gli  infermi  gravi,  che  si  vogliono 
inviare  lontani  dalla  casa,  si  adattano  soltanto  le  ve?'e  case  di  salute, 
dove  essi  almeno  stanno  continuamente  sotto  la  sorveglianza  e  la 
cura  del  medico.  Speciali  case  di  salute,  per  quelli  affetti  da  malattie 
pulmonari ,  sono:  OÖrbersdorf ,  InseWad  presso  Paderbon,  Reibold- 
sgrün  ecc. 

In  fine,  fa  d'  uopo  pure  riferire  ,  che  nei  casi  incipienti  la  dimora 
vicino  al  mare  o  i  lunghi  viaggi  di  mare  sono  talvolta  di  grande 
utilità.  Cosi  per  es.  io  conosco  molti  giovani  medici  che,  a  causa  di 
una  tisi  incipiente,  si  fecero  medici  di  bastimento,  e  ritornarono  molto 
rinvigoriti  dai  loro  viaggi,  ed  alcuni,  a  quanto  sembra,  completamente 
guariti. 

La  cura  sintomatica  della  tisi  pulmonare  è  diretta  in  primo  luogo 
contro  gli  stessi  sintomi  pulmonari.  Per  mitigare  la  tosse,  si  adope- 
rano in  massima  parte  quegli  stessi  mezzi,  che  si  usano  nella  bron- 
chite cronica.  Si  ricorre  alla  inalazione  (1)  con  cloruro  sodico,  car- 
bonati alcalini,  o  ,  se  la  secrezione  è  abbondante  ,  con  soluzione  di 
tannino  e  con  mezzi  balsamici  (trementina,  balsamo  del  Perù,  ecc.). 
Quando  la  tosse  è  intensa  e  spasmodica  ,  talvolta  riescono  giovevoli 
le  inalazioni  con  soluzioni  narcotiche  (acqua  di  lauroceraso  ,  oppio  , 
bromuro  di  potassio).  —  È  dubbio,  se  le  iìialazioni  di  azoto  ,  racco- 
mandate da  parecchi  medici,  posseggono  effettivamente  un  valore  te- 
rapeutico. La  cuì^a  pneumatica  (inalazioni  di  aria  compressa)  talvolta 
avrebbe  dato  ottimi  risultati  nei  casi  di  tisi  incipiente. 

Fra  le  prescrizioni  medicamentose  contro  la  tosse,  la  morfina  sta 
in  prima  linea.  Al  principio  bisogna  essere  molto  cauti  e  severi  con 
quest'  ultima.  Ma,  nei  casi  gravi  e  disperati,  non  si  può  fare  a  meno 
di  questo  mezzo.  Esso  mitiga  lo  stimolo  a  tossire,  il  dolore  e  la  sen- 
sazione di  oppressione,  ed  in  siffatto  modo  procura  almeno  ,  di  tratto 
in  tratto,  agl'infermi  il  desiderato  riposo.  Nei  casi  cronici  con  tenui 
disturbi,  si  possono  adoperare,  per  lungo  tempo,  e  con  vantaggi,  an- 
che i  narcotici  blandi:  estratto  di  giusquiamo  (per  es.  estratto  di  giu- 
squiamo 1,0;  acqua  di  lauroceraso  20,0,  15-20  gocce  ogni  2  ore),  il 
lattucario  (in  cartine  di  0,05—0,2),  V  estratto  di  belladonna  (cartine 
di  0,03-0,05),  ecc. 

Se  gl'  infermi  accusano  una  poca  solubilità  dell'espettorato,  si  pre- 
scriveranno gli  espettoranti,  la  efficacia  dei  quali  in  vero  spesso  la- 
scia a  desiderare,  ma  nella  pratica  non  è  possibile  farne  a  meno.  Gli 
espettoranti,  che  più  di  sovente  vengono  adoperati,  sono;  il  sale  am- 
moniaco, r  ipecacuana,  1'  apomorfina,  il  solfato  di  antimonio  ecc.  Nel- 
V  Appendice  ho  notato  un  gran  numero  di  ricette  di  questo  genere. 
Spessissimo,  gli  espettoranti  vengono  associati  ai  narcotici  (polvere  di 
Dover,  ecc.). 

Quando  si  manifestano  intensi  dolori  toracici ,  sovente  si  ricorre 
anche  alle  applicazioni  locali  sulla  pelle  del  torace:  paste  senapate, 
cataplasmi  caldi  e  freddi,  cataplasmi  alla  Priessnitz  ,  pennellazioni 


(1)  Le  dosi  esatte  sono  esposte  nel  Ricettario  che  sta  nell'Appendice.  N.  35. 
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di  tintura  di  jodo,  frizioni  con  olio  di  cloroformio,  ecc.  Se  ci  ha  grave 
dispnea  (il  ohe  ordinariamente  suole  accadere  soltanto  negli  ultimi 
periodi  della  malattia)  o  se  si  verifica  il  pneumotorace  ,  non  si  può 
fare  a  meno  dei  narcotici  {m,orfìna). 

Importante  è  la  cura  dì  un'  avvenuta  emottisi.  Siccome  leggiere 
quantità  di  sangue  nell'  espettorato  spesso  precedono  una  forte  emot- 
tisi ,  quando  esse  appaiono  bisogna  essere  sempre  cauti.  GÌ'  infermi 
debbono  stare  nel  maggior  riposo  possibile,  evitare  le  bevande  calde 
e  le  grandi  quantità  di  alcoolici.  Quando  ha  luogo  una  forte  emorra- 
gia pulmonare  è  specialmente  necessario  1'  assoluto  riposo  a  letto.  Si 
eviterà  lo  esame  minuto  dei  pulmoni  e  sopratutto  una  percussione  forte. 
Sul  pulmone  del  lato  ove  si  sospetta  V  emorragia  si  ponga  una  ve- 
scica di  ghiaccio,  schiacchiata,  non  troppo  pesante.  11  freddo  per  lo 
più  si  tollera  bene.  Soltanto  qualche  volta  eccita  un  forte  stimolo  alla 
tosse  ed  allora  bisogna  sospenderlo.  L' ingoiare  pezzettini  di  ghiaccio 
è  anche  una  buona  pratica.  Fra  i  rimedii  interni  i  narcotici  (morfina) 
sono  ottimi,  giacché  impedendo  i  forti  colpi  di  tosse,  favoriscono  la 
cessazione  dell'  emorragia.  Fra  i  rimedii  che  agirebbero  da  emostatici 
è  da  citare  sopratutto  V  ergotina  (ogni  ora  2-3  pillole  di  0,05),  e 
r  acido  sclerotinico  (del  quale  in  24  ore  bisogna  incettare  sotto  la 
pelle  2-3  siringhe  di  Pravaz  di  una  soluzione  al  5  V,^),  e  V acetato  di 
piombo  (ogni  2  ore  una  cartina  di  0,05—0,1,  talvolta  associato  colla 
morfina).  É  probabile  che  il  percloruro  di  ferro  liquido  (2,0  su  100 
di  acqua)  in  questa  forma  sia  del  tutto  inattivo.  Un  rimedio,  che  so- 
vente sembra  sia  realmente  utile  e  che  si  ha  quasi  sempre  sotto  mano, 
è  il  cloruro  sodico.  Se  ne  prendono  una  o  più  cucchiaiate  da  zuppa 
colme  in  un  poco  di  acqua.  Anche  l'amministrazione  di  acidi  (lìmonea 
citrica,  elisir  acido  di  Haller)  è  una  pratica  domestica  molto  predi- 
letta contro  r  emorragia  pulmonare. 

Anche  quando  l'emorragia  è  cessata  gPinfermi  debbono  ancora  per 
lungo  tempo  essere  molto  guardinghi  ,  poiché  spesso  1'  emorragia  si 
ripete. 

La  febbre  elica  si  distingue  per  la  sua  grande  resistenza  agli  anti- 
piretici. Per  lo  più  é  completamente  inutile  il  volerla  combattere  con 
larghe  dosi  di  chinina  o  di  salicilato  di  soda.  La  stessa  antipirina 
giova  soltanto  transitoriamente.  Sono  da  raccomandare  moltissimo  le 
abluzioni  fredde  di  tutto  il  corpo  nel  momento  dell'elevazione  termica. 
Le  abluzioni  si  tollerano  quasi  sempre  bene  e  procurano  agli  amma- 
lati un  evidente  alleviamento  e  fresco.  Dopo  le  abluzioni  i  molesti 
sudori  dei  tisici  non  di  rado  diminuiscono.  Se  malgrado  ciò  non  ces- 
sano, si  può  talfìata  prescrivere  con  vantaggio  1'  atropina  (0,0005,  a 
0,001  la  sera).  Nondimeno  l'effetto  di  questa  non  dura  a  lungo.  Ultima- 
mente contro  i  sudori  notturni  dei  tisici  é  stata  raccomandata  Vaga- 
ì'icina  in  pillole  alla  dose  di  0,005—0,01.  E  da  raccomandare  anche 
r  aspergere  il  corpo  con  polvere  salicilica  (acido  salicilico  5,0:  talco 
veneto  95,0).  Rimedii  prediletti  contro  i  sudori  sono  altresì  il  tè  di 
salvia  e  il  latte  col  cognac. 

Se  ci  ha  inappetenza,  talvolta  riescono  utili  le  piccole  dosi  di  chi- 
nina (tintura  composta  di  china  ,  vino  chinato).  Spesso  è  anche  op- 
portuno di  prescrivere  agl'infermi  l'uso  di  un  poco  di  acido  cloridrico 
nei  loro  pasti  (5  a  10  gocce  di  acido  cloridrico  diluito).  Spesso  é  dif- 
ficile combattere  le  diarree  dei  tisici.  11  più  eflicace  rimedio  contro 
di  esse  è  V  oppio  ,  associato  al  tannino  e  all'acetato  di  piombo.  Le 
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particolarità  su  tale  riguardo  saranno  esposte  nel  Capitolo  sulla  Tu- 
bercolosi intestinale. 

Per  migliorare  lo  staio  generale  e  T  anemia  non  di  rado  al  prin- 
cipio della  malattia  si  prescrivono  i  ■preparati  marziali  (talvolta  as- 
sociati alla  chinina  e  all'  arsenico;  veggasi  sopra).  Tuttavia,  1'  osser- 
vazione insegna  che  sono  controindicati  in  quegl'  infermi,  che  hanno 
febbre  o  sono  tendenti  all'  emottisi. 

La  cura  delle  complicazioni  della  tisi  si  troverà  nei  rispettivi  ca- 
pitoli. 


-    CAPITOLO  SETTIMO 
Tubercolosi  miliare  acuta  generale. 

Etiologia.  -  La  tubercolosi  miliare  acuta  rappresenta  una  forma 
di  tubercolosi  che  è  trattata  a  parte  e  giustamente,  tanto  per  le  note 
anatomiche  quanto  per  il  caratteristico  corso  clinico  della  malattia. 
Essa  anatomicamente  è  qualificata  da  un  copiosissimo  sviluppo  di  tu- 
bercoli miliari  {che  ha  luogo  in  un  tempo  relativamente  breve)  in 
gran  numero  di  organi  del  corpo.  Questo  processo  non  possiamo  spie- 
garlo altrimenti  che  ammettendo  un'invasione  generale  del  corpo  fatta 
da  bacilli  del  tubercolo,  i  quali  contemporaneamente  pervengono,  in 
un  modo  qualunque  ,  nei  più  svariati  organi  ed  ivi  cagionano  1'  eru- 
zione tubercolare.  Già  da  molto  tempo  Buhl  aveva  detto  che  in  ogni 
caso  di  tubercolosi  miliare  acuta  potevasi  trovare  in  qualche  punto 
del  corpo  un  focolaio  caseoso,  dal  quale,  mercè  riassorbimento  di  masse 
caseose  nel  sangue,  seguirebbe  l'infezione  generale  dell'organismo. 
Le  osservazioni  recenti  ci  hanno  fornito  dati  più  positivi  sul  modo  con 
cui  avviene  questa  infezione  generale.  Ponfick  fu  il  primo  che  in  al- 
cuni casi  di  tubercolosi  miliare  acuta  trovò  una  vasta  tubercolosi  (che 
decorreva  con  sfacelo  della  neoformazione  tubercolare)  del  dotto  to- 
racico. É  agevole  intendere  che  in  tali  casi  ,  a  causa  della  comuni- 
cazione aperta  fra  il  tronco  linfatico  e  la  vena  succlavia,  il  materiale 
tubercolare  giunge  in  grande  quantità  direttamente  nella  circolazione 
e  così  in  breve  tempo  si  può  disseminare  nei  varii  organi,  Più  fre- 
quente sembra,  però,  la  tubercolosi  dei  grossi  tronchi  venosi  (scoverta 
da  Weigert)  sopratutto  delle  vene  puhilonari  ,  la  quale  sembra  che 
costituisca  il  punto  di  partenza  della  tubercolosi  miliare  acuta  gene- 
rale. Ordinariamente  sono  glandole  linfatiche  tubercolari  che  si  fon- 
dono con  una  parete  venosa  limitrofa,  penetrano  a  gradi  a  gradi  in 
questa  fino  a  che  protuberano  liberamente  nel  lume  della  vena.  Se  in 
questo  punto  segue  caseificazione  ed  ulcerazione  ,  è  naturale  che  la 
sostanza  infettiva  verrà  distaccata  continuamente  dalla  corrente  san- 
guigna, portata  altrove  ed  introdotta  in  altri  organi. 

Siccome  un  tale  focolaio  tubercolare,  per  esempio  una  glandola  bron- 
chiale linfatica  tubercolare,  può  restare  per  lungo  tempo  senza  pre- 
sentare nessun  sintomo,  è  agevole  intendere  in  qual  modo  possa  incon- 
trare che  spesso  la  tubercolosi  miliare  si  presenti  acutamente  in  in- 
dividui che  pynma^  in  apparenza^  erano  del  tutto  sani.  In  altri  casi 
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gl'  infermi  avevano  già  un'  affezione  tubercolare  quando  di  botto  in 
qualche  punto  del  corpo  si  danno  le  condizioni  favorevoli  allo  sviluppo 
(Iella  tubercolosi  miliare.  Così,  per  esempio,  talvolta  osserviamo  che 
questa  scoppia  in  individui  che  hanno  la  co?nime  Usi  pulmonare .  Non- 
pertanto la  tubercolosi  miliare  acuta  è  rara  nella  tisi  avanzala.  Oltre 
a  ciò,  se  neir  autossia  di  un  caso  di  tubercolosi  miliare  acuta  gene- 
rale si  trovano  antiche  lesioni  tisiche  nei  pulmoni  (ciò  che  non  è  una 
cosa  molto  frequente),  in  generale  non  sono  di  un  grado  avanzato  e 
consistono  in  qualche  antico  focolaio  in  parte  calloso,  in  indurimenti 
pigmentarii  e  simili.  Relativamente  spesso  osserviamo  che  la  tuberco- 
losi miliare  si  sviluppa  mentre  avvengono  essudati  pleurici.  Abbiamo 
già  detto  che  in  questi  casi  la  stessa  pleurite  è  un'  affezione  tuberco- 
lare. Oltre  a  ciò  la  tubercolosi  miliare  si  osserva  in  individui  con  an- 
tiche affezioni  ossee  ed  articolari  tuheì^colose  (coxite  ,  carie  verte- 
brali), nei  tumori  glanclolari  linfatici  tubercolari  (del  collo,  delTa- 
scella)  ,  nella  tubercolosi  degli  organi  uro-genitali  ecc.  Ma  in  tutti 
questi  casi  1'  affezione  tubercolare,  che  si  può  riconoscere  durante  la 
vita,  non  sempre  è  il  punto  di  partenza  della  tubercolosi  miliare  ge- 
nerale. Nonpertanto  la  prova  della  sua  presenza  ha  la  massima  im- 
portanza diagnostica,  poiché  cosi  è  sempre  additata  la  probabilità  di 
un'infezione  tubercolare  generale. 

In  alcuni  casi  la  tubercolosi  miliare  eruppe  nel  corso  di  altre  ma- 
lattie acute,  per  esempio  dopo  il  tifo  addominale,  do^po  il  morbillo  e 
simili. 

Note  anatomiclie.  —  iVstrazion  facendo  da  una  antica  affezione 
tubercolare,  presente  forse  in  qualche  organo,  e  dalla  tubercolosi  di 
una  vena  o  del  dotto  toracico,  della  quale  abbiamo  sopra  parlato  e 
che  ordinariamente  si  può  riconoscere,  le  note  anatomiche  della  tu- 
bercolosi miliare  acuta  sono  costituite  dalla  die.seminazione  di  tubercoli 
miliari  in  un  gran  numero  di  organi  del  corpo.  Sopratutto  sono  co- 
stantemente attaccati  i  pulmoni,  il  fegato,  la  milza.  Quasi  sempre  i 
reni,  la  glandola  tiroide,  il  midollo  delle  ossa,  il  cuore  e  la  coroide; 
meno  costantemente,  ma  anche  spesso,  le  membrane  sierose  e  le  me- 
ningi. In  tutti  i  suddetti  organi  i  tubercoli  miliari  si  possono  trovare 
in  numero  stragrande.  In  parte  si  possono  facilmente  riconoscere  ad 
occhio  nudo  e  nei  polmoni  si  possono  accertare  bene  col  tatto.  In  pa- 
recchi organi,  massime  nel  fegato  e  spesso  altresì  nella  milza,  diltl- 
cilmente  si  riconoscono  ad  occhio  nudo,  ma  col  microscopio  è  facile 
scovrirli.  Quanto  alla  struttura  istologica  dei  tubercoli  miliari  ed  alla 
dimostrazione,  in  questi,  dei  bacilli  del  tubercolo  rimandiamo  a  ciò 
che  si  è  detto  nel  capitolo  sulla  tubercolosi  pulmonare.  Dobbiamo 
inoltre  ricordare  che  in  alcuni  casi  con  corso  piuttosto  cronico  i  tu- 
bercoli in  parte  possono  svilupparsi  in  forma  di  grossi  focolai  tuber- 
colosi (della  grandezza  di  una  lenticchia  fino  a  quella  di  un  pisello). 
Si  presentano  anche  casi  di  tubercolosi  miliare  non  bene  sviluppata, 
nei  quali  sono  passionati  soltanto  un  dato  numero  di  organi,  e  questi 
leggermente. 

Corso  generale  della  malattia. — I  sintomi  clinici  della  tuberco- 
losi miliare  dipendono  da  due  fattori  :  dalla  infezione  generale  del  corpo 
e  dall'affezione  tubercolare  locale  di  alcuni  organi.  Mentre  la  tuber- 
colosi miliare  di  parecchi  organi  decorre  assolutamente  senza  sinto- 
mi, per  esempio  quella  del  fegato,  dei  reni,  del  cuore,  del  midollo 
dello  ossa,  ecc.,  la  tubercolosi  miliare  di  duo  organi,  cioè  dei  pul- 
moni e  segnatamente  del  cervello,  produce  sintomi  patologici  locali 
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notevolissimi.  La  tubercolosi  miliare  della  coroide  scoverta  da  Coh- 
NHEiM  e  da  Manz  ha  anche  un  corso  senza  sintomi,  ma  si  può  sco- 
vrire direttamente  coli'  oftalmoscopio  e  perciò  ha  una  grande  impor- 
tanza diagnostica. 

Secondo  che  predominano  l'uno  o  l'altro  dei  gruppi  di  sintomi,  ora 
indicati,  la  tubercolosi  miliare  presenta  un  quadro  nosologico  comple- 
tamente diverso.  Noi  distinguiamo  le  seguenti  quattro  forme  : 

1.  Tubercolosi  miliai'e  con  sintomi  predominanti  deW  infezione 
generale.  Cosiddetta  forma  tifosa.  Questa  forma  può  in  parte  avere 
una  grande  analogia  col  tifo  addominale.  Gli  ammalati  che  prima  erano 
apparentemente  del  tutto  sani  o  già  sospetti  di  tubercolosi,  amma- 
lano con  sintomi  generali  gradatamente  progressivi^  con  stanchezza, 
inappetenza,  cefalalgia  e  febbre  e  siccome  nessun'affezione  locale  ac- 
certabile spiega  i  sintomi  patologici,  la  malattia  a  principio  si  può  be- 
nissimo ritenere  come  un  tifo.  Lo  stato  generale  dell'infermo  diviene 
sempre  più  grave,  la  febbre  è  alta  ed  approssimativamente  continua  e 
si  manifestano  sintomi  cerebrali.  In  alcuni  casi  può  mostrarsi  un  esan- 
tema roseoliforme  che  fa  aumentare  1'  analogia  con  un  tifo  addomi- 
nale. Osservando  con  attenzione,  nell'ulteriore  decorso  della  malattia 
si  manifestano  quasi  sempre  sintomi  che,  fino  ad  un  certo  grado,  sono 
caratteristici  della  tubercolosi  miliare  dei  polmoni  o  del  cervello.  Il 
colorito  dell'infermo  acquista  una  tinta  speciale  pallida,  ma  eviden- 
temente cianotica.  La  respirazdone  diviene  notevolmente  profonda, 
dispnoica  ;  ovvero  si  manifestano  i  sintomi  di  una  meningite  tuber- 
colare (rigidità  della  nuca,  perdita  della  coscienza,  disturbi  nell'in- 
nervazione dei  muscoli  dell'occhio,  ecc.),  in  mezzo  ai  quali  avviene 
la  morte.  In  questi  casi  la  durata  della  malattia  giunge  a  circa  1  y^-S 
settimane,  calcolando  dal  momento  in  cui  cominciano  i  sintomi  gravi. 

2.  Tubercolosi  miliare  con  sintomi  pulmonarì  predominanti.  An- 
che questi  casi  possono  cominciare  abbastanza  repentinamente,  quasi 
come  una  pneumonite  crupale  acuta,  o  si  possono  manifestare  grada- 
tamente da  un  periodo  prodromico  che  dura  abbastanza  a  lungo.  Sin  dal 
principio  i  sintomi  denotano  a  preferenza  un'affezione  del  pulmone  e 
rispettivamente  della  pleura.  Gli  ammalati  si  lamentano  di  dolori  pun- 
torii  laterali,  di  tosse,  di  affanno  e  simili.  Oltre  a  ciò,  per  lo  più,  vi 
sono  debolezza  generale  avanzata  e  febbre.  Nel  corso  ulteriore,  i  sin- 
tomi pulmonari  aumentano  sempre  di  più.  Gl'  infermi  divengono  ol- 
tremodo dispnoici  e  in  generale  anche  obbiettivamente  nei  pulmoni  si 
può  accertare  un'intensa  bronchite  diffusa.  L'aspetto  degli  ammalati 
è  pallido  0  cianotico  e  denota  le  sofferenze.  La  morte  ha  luogo  con 
tutti  i  segni  della  insufììcienza  della  respirazione.  Il  corso  general- 
mente è  alquanto  più  lungo  di  quello  della  forma  tifosa  e  può  rag- 
giungere 3-4  settimane  e  più. 

3.  Tubercolosi  miliare  con  sintomi  cerebrali  predominanti,  dipen 
denti  dalla  meningite  tubercolare.  La  tubercolosi  delle  meningi  non 
è  una  delle  note  comuni  nella  tubercolosi  miliare  generale.  Dalle  mie 
osservazioni  risulta  che  si  manifesta  in  circa  la  metà  dei  casi  ;  ma 
quando  si  mostra  comunica  quasi  sempre  a  tutto  il  quadro  nosologico 
l'impronta  caratteristica  della  meningite  tubercolare  dalla  quale  pos- 
sono essere  occultati  completamente  gli  altri  sintomi  patologici.  I  sin- 
tomi più  rilevanti  sono  la  cefalalgia,  la  febbre,  l'abbattimento,  che 
giunge  fino  al  coma  profondo,  la  rigidità  del  dorso  e  della  nuca,  i  di- 
sturbi della  innervazione  de'muscoli  dell'occhio.  Sovente  in  questi  casi 
si  diagnostica  soltanto  la  meningite  tubercolare,  ma  non  la  tuberco- 
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lesi  miliare  generale.  Nei  casi  da  me  osservati  ed  appartenenti  a  que- 
sta categoria,  per  Io  più  soltanto  la  respirazione,  specialmente  pro- 
fonda ed  accelerata,  che  si  può  sentire  anche  nel  coma  più  profondo, 
era  l'unico  segno  che  indicava  la  contemporanea  tubercolosi  miliare 
dei  polmoni. 

I  sintomi  della  meningite  tubercolare  in  parecchi  casi  predominano 
dal  princìpio  nel  quadro  nosologico;  altre  volte  si  presentano  soltanto 
nel  corso  della  malattia  e  costituiscono  Tultimo  suo  periodo;  perciò 
la  durata  totale  della  malattia  è  abbastanza  variabile. 

4.  Tubercolosi  miliare  con  corso  prolungato  e  con  siniomi  inde- 
ieì^minati  per  lungo  tempo.  Forma  i/nter mittente.  Oltre  le  forme  fi- 
nora indicate  si  presentano  casi  i  quali  assumono  un  corso  abbastanza 
prolungato,  che  in  complesso  può  durare  8-10  settimane  ed  avere  sin- 
tomi tanto  vaghi,  che  la  diagnosi  certa  resta  impossibile  per  lungo 
tempo,  se  pur  si  potrà  fare.  Gli  ammalati  accusano  sintomi  generali  di 
ogni  specie,  cefalalgia,  stanchezza,  non  di  raro  sofferenze  toraciche, 
per  i  quali  sintomi  non  si  può  trovare  nessuna  causa  obbiettiva  suffi- 
ciente. Quasi  sempre  vi  è  febbre,  ma  per  lo  più  non  molto  alta  e  con 
corso  completamente  irregolare.  In  alcuni  casi  vidi  per  un  certo  tempo 
manifestarsi  accessi  di  febbre  completamente  regolari  e  che  comincia- 
vano con  un  brivido  abbastanza  forte,  talché  a  principio  si  potette 
anche  supporre  che  si  trattasse  di  un'intermittente  irregolare  {forma 
inteì'mittente).  Nel  corso  successivo  i  sintomi  aumentano  a  gradi  a 
gradi.  Degni  di  nota  ed  importanti  per  la  diagnosi  sono  la  perdita 
delle  forze,  apparentemente  inesplicabile,  il  dimagramento  e  l'anemia 
degli  ammalati.  In  ultimo,  per  lo  più,  si  presentano  o  gravi  sintomi 
pulmonari,  ovvero  i  sintomi  di  una  meningite  tubercolare  colla  quale 
gl'infermi  muoiono. 

Bif-ogna  fare  osservare  specialmente  che  le  quattro  forme-,  sopra 
indicate,  della  tubercolosi  miliare,  rappresenterebbero  soltanto  tipi. 
Nei  casi  speciali  spesso  s'incontrano  differenze  e  gradi  di  passaggio 
fra  le  varie  forme. 

Sintomi.  —  1.  Sintomi  generali.  In  tutti  i  casi  di  tubercolosi  mi- 
liare acuta  lo  stato  generale  degl'infermi  è  molto  grave.  La  maggior 
parte  di  questi  hanno  la  sensazione  subbiettiva  di  una  grave  malat- 
tia, come  che,  essendo  essa  non  dolorosa,  si  lamentino  poco  di  sof- 
ferenze speciali.  A  misura  che  il  morbo  si  avanza,  oltre  alla  dispnea 
si  manifesta  sovente  una  sensazione  di  ambascia  e  di  oppressione. 
<li  alto  grado.  La  pelle,  sopratutto  alla  faccia,  mostra  pallore 
tutto  speciale  e  caratteristico  della  malattia  associato  ad  una  cianosi 
evidente  delle  labbra  e  delle  guance. 

2.  Febbre.  La  tubercolosi  miliare  acuta  decorre  quasi  sempre  con 
febbre  più  o  meno  alta.  Soltanto  in  alcuni  casi  è  stato  osservato  un 
decorso  apirettico.  Ma,  il  più  delle  volte,  nei  casi  prolungati  la  tem- 
peratura può  essere  di  quando  in  quando  approssimativamente  nor- 
male e  soltanto  ben  poco  elevata.  Il  decorso  della  febbre  non  ha  nulla 
di  caratteristico  e  di  tipico.  Nei  casi  con  sintomi  tifosi  essa  è  per  lo 
più  abbastanza  alta,  fra  39", 5  e  40", 5  ed  è  approssimativamente  con- 
tinua, talché  la  curva  febbrile  può  essere  completamente  analoga  a 
quella  di  un  tifo  addominale.  In  altri  casi  la  febbre  é  irregolare  ed 
interrotta  da  molte  remissioni  e  talvolta  per  lungo  tempo  è  abbastanza 
regolarmente  intermittente  o  remittente.  La  morte  avviene  mentre  la 
temperatura  è  discreta  o  nel  collasso.  Nei  casi  associati  a  tuberco- 
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losi  meningea  si  osservano  anche  elevazioni  finali  di  temperatura  fino 
a  42°  e  più. 

3.  Apparato  respiratorio.  S'intende  che  Velame  fisico  dei  pulmoni 
non  può  dare  risultati  decisivi;  non  di  raro  manca  qualsiasi  nota  posi- 
tiva ed  appunto  il  contrasto  fra  la  respirazione  difficile  e  dispnoica 
e  la  leggerezza  dei  sintomi  pulmonari  oobiettivi  è  un  importante 
segno  diagnosHco.  Ordinariamente  Y ascoltazione  fa  rilevare  i  segni 
di  un  intenso  catarro  bronchiale;  sopra  i  due  pulmoni  si  odono  ru- 
mori bronchitici  secchi,  diffusi  o  molti  rantoli  a  piccole  e  medie  bolle. 
Lo  stesso  rumore  respiratorio  ordinariamente  è  rinforzato,  nonper- 
tanto in  parecchi  casi  è  vago,  aspro  o  soffiante.  In  uno  dei  nostri 
casi  sopra  sezioni  circoscritte  del  pulmone  vi  era  un  rumore  inspira- 
torio  del  tutto  caratteristico  chiaramente  gorgogliante,  come  non  l'ho 
mai  udito.  Jürgensen  descrive  un  rumore  di  sfregamento  dolce  che 
sarebbe  prodotto  dalla  tubercolosi  miliare  delle  pleure.  L'à  percussione 
comunemente  non  fa  rilevare  alterazioni  obbiettive.  Talvolta  la  riso- 
nanza diviene  alquanto  timpanica  o  leggermente  ottusa  in  alcuni  punti. 

In  alcuni  casi  di  tubercolosi  miliare  acuta  si  trovano  infiltrazioni 
pneuraoìiicJie  circoscritte,  le  quali  in  seguito  a  manifestazione  di  ac- 
centuata ottusità,  di  rantoli  crepitanti  e  di  respirazione  bronchiale, 
potrebbero  far  prendere  una  tubercolosi  miliare  per  una  pneumonite 
crupale. 

Finalmente  è  da  ricordare  che  in  una  parte  dei  casi  l'esame  ob- 
biettivo dei  pulmoni  fa  notare,  in  queste  antiche  lesioni,  un'affezione 
tisica  agli  apici  o  una  avvenuta  flogosi  pleuritica  e  simili.  La  prova 
sicura  della  presenza  di  tale  antica  affezione  tubercolare  può  essere 
di  grande  importanza  diagnostica  nei  casi  dubbi. 

Fra  gli  altri  sintomi  pulmonari  la  dispnea  è  stata  già  molte  volte 
ricordata.  La  respirazione,  massime  durante  i  periodi  avanzati  della 
malattia ,  per  lo  più  è  molto  accelerata,  sicché  anche  gli  adulti  pos- 
sono avere  40,  60  ed  anche  70  atti  respiratorii  a  minuto.  Spesso,  la 
respirazione,  allora,  è  notevolmente  profonda,  talvolta  associata  ad  un 
rumore  chiaramente  percettibile.  In  generale  vi  è  la  tosse;  essa  però 
è  molesta  solo  nei  casi  di  forte  bronchite.  Qualche  volta  è  notevol- 
mente leggiera.  L'  espettorato  per  lo  più  è  scarso  e  la  sua  natura  non 
è  caratteristica.  Fa  d'  uopo  riferire,  che  in  esso  mancano  i  bacilli  tu- 
bercolari, tranne  il  caso  che  contemporaneamente  non  vi  siano  nei 
pulmoni  antichi  focolai  tubercolari  ulcerati. 

4.  Apparato  della  circolazione.  Il  polso  è  frequente  (circa  100-120 
battiti  a  minuto)  ;  spesso  è  piccolo  e  debole,  talvolta  è  irregolare,  se- 
gnatamente se  al  tempo  stesso  v'  è  una  meningite  tubercolare.  I  tu- 
bercoli miliari  nel  cuore  (sovratutto  nell'endocardio),  i  quali  anato- 
micamente sono  quasi  sempre  accertabili,  non  producono  nessun  sin- 
tomo. Circa  la  dimostrazione  dei  bacilli  tubercolari  nel  sangue  veg- 
gasi  appresso. 

5.  Apparecchio  della  digestione.  Non  di  rado,  a  principio  della  ma- 
lattia, si  presenta  il  vornifo.  Vi  è  coprostasi,  ma  parecchie  volte  vi  è 
una  discreta  diarrea.  L'inappetenza,  la  sete,  la  lingua  arida  dipendono 
dall'affezione  generale  e  dalla  febbre.  La  milza  per  lo  più  è  alquanto, 
ma  di  raro,  notevolmente  ingrossata, 

6.  Sistema  nervoso.  In  parecchi  casi  con  sintomi  pulmonari  pre- 
dominanti il  sensorio  fino  air  ultimo  resta  completamente  libero  ;  in 
altri  casi  si  manifestano  presto  sintomi  cerebrali  che  appartengono 
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all'infezioDe  generale;  cefalalgia,  vertigine,  prostrazione,  deliri.  Come 
abbiamo  già  detto,  nei  casi  associati  a  meningite  tubercolare  i  sintomi 
nervosi  dominano  nel  quadro  patologico.  Ma  nei  casi  speciali  può  es- 
sere difficile  decidere  se  i  sintomi  nervosi  dipendano  dalla  meningite 
tubercolare  o  sieno  soltanto  gravi  sintomi  nervosi  generali. 

7.  Occhi.  V  esame  oftalmoscopico  del  fondo  dell'  occhio  ha  una 
grande  importanza  diagnostica,  poiché  colla  dimostrazione  di  tuber- 
coli miliaìn  nella  coroide  la  diagnosi  può  essere  assolutamente  assi- 
curata, ma  un  risultato  negativo  non  deve  mai  far  concludere  defini- 
tivamente che  non  vi  ha  tubercolosi  miliare  acuta,  giacché  talvolta 
mancano  i  tubercoli  o  sono  in  numero  scarsissimo.  Quasi  sempre  è 
difficile  la  loro  dimostrazione  e  richiede  molta  pratica  nell'uso  dell'of- 
talmoscopio. Nei  casi  con  meningite  tubercolare  talvolta  si  trova  una 
nevrite  ottica. 

Diaj^nosi.  — La  diagnosi  della  tubercolosi  miliare  acuta  generale 
è  ritenuta  universalmente  ed  a  buon  dritto  difficilissima,  specialmente 
perché,  relativamente  spesso,  nelle  autopsie  trovasi  una  tubercolosi 
miliare  che  non  era  stata  affatto  sospettata  durante  la  vita  dell'  in- 
fermo ed  invero  dopo  l'autossia,  in  simili  casi,  si  potrebbe,  per  lo  più, 
giustamente  asserire  che  si  avrebbe  potuto  benissimo  sospettare  la 
tubercolosi  miliare  acuta  durante  la  vita.  Laonde,  se  durante  la  vita 
dell'infermo  si  corre  col  pensiero  alla  probabilità  di  una  tubercolosi 
miliare  acuta  in  un  certo  numero  di  casi  questa  diagnosi  si  potrebbe 
fare  con  sufficiente  certezza. 

Importante  è  sovratutto  lo  stato  generale  grave  ordinariamente  ac- 
compagnato da  febbre  ed  a  spiegare  il  quale  non  si  può  trovare  nes- 
suna causa  locale.  A  ciò  si  aggiungano  i  sintomi  pulmonari,  massime 
la  dispnea  caratteristica,  alla  quale  del  pari  non  corrisponde  nessuna 
sufficiente  alterazione  obbiettivamente  dimostrabile.  Il  sospetto  é  sem- 
pre molto  confermato  quando  si  può  accertare  una  predisposizione  de- 
cisiva alla  tubercolosi,  sia  una  predisi)osizione  ereditaria  o  costitu- 
zionale, sia  un'affezione  tubercolare  già  patita,  sopratutto  pleurite,  af- 
fezioni ossee  croniche  ecc.  Molto  caratteristico  è  lo  speciale  pallore 
cianotico  degl'infermi. 

Sui  sopradetti  dati  si  fonda  anche  la  diagnosi  differenziale  fra  la 
«  forma  tifosa  »  della  tubercolosi  miliai  e  ed  il  tifo  addominale.  Evi- 
denti roseole  stanno  in  favore  del  tifo,  come  che  talvolta  si  osservino 
eziandio  nella  tubercolosi  miliare  e  la  stessa  cosa  si  ritenga  dei  ca- 
ratteristici sintomi  intestinali  tifosi  (meteorismo,  feci).  Nondnneno  bi- 
sogna ricordare  che  tanto  le  roseole,  quanto  i  sintomi  intestinali  pos- 
sono mancare  anche  nel  tifo.  Nella  diagnosi  differenziale  bisogna  con- 
siderare sempre  il  corso  della  febbre,  che  nella  tubercolosi  é  irregolare 
ed  atipico  molto  più  spesso  che  nel  tifo.  In  vero  dati  decisivi,  asso- 
luti, non  si  hanno  dalla  curva  termica.  Sopra  abbiamo  già  discorso 
dell'importanza,  in  alcuni  casi  decisiva,  delle  note  oftalmoscopiche. 

In  parecchi  casi  l'apparizione  di  sintoni  meningi tici  può  agevolare 
la  diagnosi.  In  vero  quando  gl'infermi  si  presentano  all'osservazione 
solo  neir  ultimo  periodo  di  meningite  la  diagnosi  spesso  è  realmente 
impossibile,  massime  quando  l'anamnesi  è  incompleta. 

Non  di  raro  la  tubercolosi  acuta  si  è  scambiata  con  una  grave  bron- 
chite acuta,  specialmente  nei  vecchi  che  si  ritengono  enfisematosi, 
in  questo  caso  soltanto  lo  stato  generale  notevolmente  grave,  il  pal- 
lore, la  rapida  perdita  delle  forze  e  la  febbre  possono  destare  il  so- 
spetto di  una  tubercolosi  acuta  e  così  rendere  possibile  la  diagnosi. 
Struempell. —  Voi.  Primo  — 2."  Edizione  33* 
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In  fine  ,  è  della  massima  importanza  diagnostica  la  dimostrazione 
dei  bacilli  tubercolari  nel  sangue.  Essa  è  riuscita  per  la  prima  volta 
a  Weichselbaum  in  alcuni  casi  di  tubercolosi  miliare  acuta,  di  guisa 
che  ulteriori  osservazioni  in  questo  senso  saranno  probabilmente  co- 
ronate da  successo. 

Prognosi.  —  I  casi  di  «  tubercolosi  miliare»  guariti,  registrati 
nella  letteratura  sono  tanto  dubbii  quanto  alla  diagnosi  che  non  sì 
possono  ritenere  come  dimostrativi;  perciò  la  prognosi  della  tuberco- 
losi miliare  deve  essere  ritenuta  assolutamente  funesta.  Sopra  abbia- 
mo già  notato  la  diiTerenza  nella  durata  della  malattia. 

Cura.  —  Quantunque  la  terapia  sia  del  tutto  inefficace,  nondime- 
no nella  pratica  bisogna  sempre  ricorrere  a  mezzi  terapeutici,  giac- 
ché spesso  la  diagnosi  non  si  può  fare  con  certezza  assoluta;  allora 
la  cura  è  semplicemente  sintomatica.  I  casi  con  corso  tifoso  si  curano 
precisamente  come  un  tifo  (bagni,  eccitanti  ecc.).  Quando  predominano 
i  sintomi  toracici  bisogna  ricorrere  ai  bagni  tiepidi,  alle  applicazioni 
locali  sul  petto,  agli  espettoranti  ed  ai  narcotici.  Se  si  manifestano 
sintomi  di  meningite  si  tenti  il  ghiaccio,  ove  occorra  una  sottrazione 
sanguigna  locale  e  per  via  interna  il  joduro  di  potassio. 


CAPITOLO  OTTAVO. 
Cancrena  p  u  1  in  o  n  a  r  e. 

(Gangraena  pulmonum). 

Etiologia.  —  L'unica  causa  della  cancrena  pulmonare,  cioè  della 
mortificazione  e  decomposizione  putrida  del  tessuto  pulmonare,  è  la 
penetrazione  nel  pulmone  di  batterli  della  putrefazione.  In  vero,  la 
occasione  alla  inspirazione  di  questi  ultimi  è  per  certo  frequentissi- 
ma. Ma  l'organismo  normale  possiede  evidentemente  la  proprietà  di 
annullarli  e  renderli  inattivi;  tuttavia  in  certe  condizioni  si  fissano, 
mortificano  il  tessuto  pulmonare,  che  a  causa  della  presenza  dei  bat- 
terli specifici  della  putrefazione  subisce  una  speciale  decomposizione 
putrida  (la  «  cancrena  umida  »). 

11  fatto  che  molto  frequentemente  cagiona  una  cancrena  pulmonare 
è  la  penetrazione  di  corpi  estranei  organici,  sopratittto  dì  parti- 
celle alimentari  nei  pulmoni.  Allora  o  nei  pulmoni  giungono  col  cor- 
po estraneo  i  batterli  della  putrefazione  o  si  portano  in  essi  soltanto 
più  tardi  e  producono  la  decomposizione  putrida  del  corpo  estraneo  e 
del  limitrofo  tessuto  pulmonare.  La  penetrazione  di  corpi  estranei  or- 
ganici nei  pulmoni  può  accadere  in  diversi  modi.  Sovente  ha  luogo 
inghiottendo  male  per  un'accidentale  aspirazione  e  simili.  Così  la 
cancrena  pulmonare  può  sorgere  in  individui  che  prima  erano  sanis- 
simi. Ma  sopratutto  in  tal  modo  si  manifesta  la  cancrena  pulmonare 
negli  infermi  inolio  deperiti,  molto  prostrati  e  soporosi  (quindi  non 
di  rado  anche  negli  alienati)  i  quali  inghiottono  male  e  stentano  a 
tossire,  negli  ammalati  con  paralisi  dei  muscoli  della  deglutizione 
(paralisi  bulbare  e  simili);  oltre  a  ciò  nel  ruttare  q  ìie\  vomitare  ^^o^- 
sono  pervenire  particelle  alimentari  nel  pulmone.  In  questo  modo  si 
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spiegano  i  casi  di  cancrena  pulmonare  che  si  presentano  negl* infermi 
con  carcinoma  dello  stomaco  e  più  spesso  in  quelli  con  carcinoma 
delV  esofago.  Inoltre  ponno  penetrare  nei  pulmoni  sostanze  putride  or- 
ganiche quando  vi  sono  processi  ulcerosi  ed  icorosi  nella  bocca,  nella 
faringe  e  nella  laringe.  Nei  carcinomi  linguali,  faringei  e  laringei, 
nei  processi  ulcerativi,  nelle  lesioni  divenute  settiche  o  nelle  ferite 
da  operazioni,  nella  cavitcà  orale  e  nella  faringea  può  svilupparsi  con 
relativa  facilità  la  cancrena  pulmonare.  Finalmente,  possono  propa- 
garsi focolai  settici  sul  pulmone  dalle  parti  limitrofe  o  aprirsi  in  un 
bronco.  Così  sorge  la  cancrena  pulmonare  mediante  perforazione  di 
un  carcinoma  gastrico  ulcerato  o  di  un'  ulcera  dello  stomaco  ,  attra- 
verso la  pleura  ,  nel  pulmone  ed,  in  rari  casi,  nella  carie  vertebrale, 
nelle  glandole  linfatiche  icorìzzate  e  simili. 

In  alcuni  casi  la  causa  della  cancrena  pulmonare  non  sempre  si  può 
determinare  in  modo  preciso ,  giacché  la  penetrazione  di  un  corpo 
estraneo  nei  pulmoni  forse  è  passata  del  tutto  inosservata  (nei  bam- 
bini, nel  sonno).  Per  lungo  tempo  ebbi  in  osservazione  una  giovanetta 
con  cancrena  pulmonare  che  un  giorno  espettorò  molti  frammenti  di 
ossa  di  pollo  della  cui  penetrazione  nei  pulmoni  non  seppe  indicare 
assolutamente  nulla. 

Come  è  noto  dall'osservazione,  la  cancrena  pulmonare  si  manifesta 
più  facilmente  negl'individui  in  cattivo  stato  di  nutrizione  generale 
(nei  vecchi  marastici, ^nei  beoni),  che  in  quelli  i  quali  prima  stavano 
perfettamente  bene.  E  degna  di  nota  la  tendenza  alla  cancrena  pul- 
monare che  presentano  gl'infermi  di  diabete  mellito. 

Non  raramente  la  cancrena  pulmonare  si  sviluppa  secondariamente 
quando  già  vi  sono  altre  affezioni  pulmonari.  Abbiamo  già  discorso  dei 
rapporti  della  cancrena  pulmonare  co\\2i  bronchite  fetida.  Da  una  par- 
te, questa  ultima,  mercè  diffusione  del  processo  agli  alveoli,  dà  luogo 
alla  cancrena  pulmonare;  e  dall'altra,  quando  vi  è  un  focolaio  cancre- 
noso in  qualche  parte  del  pulmone,  molto  spesso  i  bronchi  sono  at- 
taccati in  una  vasta  estensione  dal  materiale  segregato  da  quel  foco- 
laio cancrenoso  e  così  sorge  una  bronchite  fetida;  perciò  spesso  le  due 
malattie  si  associano  senza  avere  un  limite  preciso  che  le  separi.  Ma, 
pur  quando  vi  sono  altre  affezioni  pulmonari,  si  può  sviluppare  secon- 
dariamente una  cancrena.  Perchè  ciò  avvenga  è  sempre  necessaria  una 
nuova  infezione  con  sostanza  putrida  e  l'affezione  pulmonare  già  pre- 
sente costituisce  il  terreno  favorevole  per  tale  infezione.  Soltanto  cosi 
si  può  comprendere  il  processo  In  virtù  del  quale  ad  una  pneumonite 
crupale  tiene  dietro  una  «  cancrena  »  ed  in  qual  modo  la  cancrena 
pulmonare  si  sviluppi  nel  corso  della  pneumonite  catarrale,  della  bron- 
chiettasia  o  della  tubercolosi  pulmonare. 

Mentre  nella  maggior  parte  dei  modi,  finora  additati,  con  cui  si 
produce  la  cancrena  pulmonare  gli  eccitatori  della  putrefazione  pene- 
trano nei  pulmoni  per  la  via  dei  bronchi,  è  da  notare  che  essi  possono 
j  giungere  nei  pulmoni  anche  per  mezzo  della  corrente  sanguigna.  Que- 
!  sta  forma  di  cancrena  pulmonare  chiamasi  embolica.  Focolai  cancre- 
nosi di  questo  genere  nei  pulmoni  si  trovano  nei  casi  di  vaste  piaghe 
da  decubito  cancrenose,  nei  processi  puerperali,  nelle  suppurazioni 
con  carie  delle  ossa  e  simili.  In  questi  casi  dall' affezione  primaria  è 
trasportato  un  materiale  putrido  in  una  vena,  giunge  nel  pulmone  e 
quivi,  a  causa  della  natura  putrida  dell'  embolo,  non  si  forma  un  in- 
farto semplice  ma  una  cancrena  embolica. 

Note  anatomiche,  — Giusta  la  sua  genesi  la  cancrena  pulmonare 
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si  sviluppa  più  spesso  nei  lobi  pulmonari  inferiori  che  nei  superiori. 
0  sono  attaccati  amendue  i  pulraoni  o  uno  solo  ed  appunto,  secondo 
ciò  che  si  dico,  il  destro  un  po' più  frequentemente  del  sinistro.  Se- 
condo r  estensione  della  cancrena  si  distingue  una  forma  diffusa  ed 
una  cìrcoscrilta.  A  questa  ultima  appartiene  segnatamente  la  cancre- 
na embolica,  i  cui  focolai  stanno  a  preferenza  vicino  alla  superficie 
pleurica. 

Le  lesioni  anatomiche  che  si  hanno  nella  cancrena  si  riconoscono  con 
facilità.  Il  tessuto  pulmonare  è  trasformato  in  una  massa  di  cattivo 
colore  grigio -verdastra,  la  quale  a  grado  a  grado  si  trasmuta  sempre 
più  in  un  icore  oltremodo  fetido.  In  questo  si  trovano  reliquie  necro- 
tiche di  tessuti  e  di  vasi.  Per  mezzo  di  una  parziale  espettorazione 
del  focolaio  cancrenoso  rammollito  si  formano  cavità  cancrenose  con 
pareti  irregolarmente  frastagliate.  Il  tessuto  pulmonare  nelle  parti  li- 
mitrofe al  focolaio  cancrenoso  propriamente  detto  si  trova  infiammato 
per  un'  estensione  più  o  meno  grande,  sia  in  forma  di  pneumonite  ca- 
tarrale, sia  in  forma  di  pneumonite  crupale  circoscritta.  Fino  a  che 
il  processo  progredisce,  le  parti  limitrofe  al  focolaio  cancrenoso  a 
grado  a  grado  sono  anche  esse  attaccate  dalla  cancrena.  Finalmente, 
intorno  alla  cancrena  si  può  formare  una  suppurazione  delimitaute, 
tutto  il  tratto  divenuto  cancrenoso  è  in  certo  modo,  sequestrato,  in- 
capsulato, a  poco  a  poco  viene  espulso  e  cosi  è  resa  possibile  la  gua- 
rigione. —  Sopra  abbiamo  già  detto  della  genesi  di  una  ItroncMte  fe- 
tida da  un  focolaio  cancrenoso. 

Sempre  che  un  focolaio  cancrenoso  giunge  fino  alla  pleura,  per  in- 
fezione diretta  di  questa,  si  manifesta  una  pleurite  purulenta,  per  lo 
più  icorosa.  Per  perforazione  di  una  caverna  cancrenosa  può  avvenire 
uno  pneumotorace. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  I  sintomi  della  cancrena  pul- 
monare dipendono  per  la  maggior  parte  direttamente  dalla  lesione  lo- 
cale del  pulmone,  ma  caratteristica  e  decisiva  per  la  diagnosi  è  sol- 
tanto la  qualità  dell'espettorato. 

L'  espettorato  sotto  molti  rapporti  ha  una  grande  analogia  con  quello 
della  bronchite  fetida  ed  infatti  una  gran  parte  di  esso  non  proviene 
direttamente  dai  focolaio  cancrenoso  ma  è  segregata  dai  bronchi  al- 
terati. Ciò  che  si  nota  subito  è  il  fetore  penetrante  dello  sputo  ,  un 
odore  putrido  oltremodo  ributtante.  L'alito  e  la  tosse  dell'infermo  per 
lo  più  tramandano  questo  cattivo  odore  che  appesta  tutte  le  parti  vi- 
cine. La  quantità  dello  sputo  ordinariamente  è  abbondante;  essa  può 
giungere  a  200-500  centim.  cubici  nelle  ventiquattro  ore  ,  se  si  rac- 
coglie in  un  bicchiere  forma  in  questo,  come  lo  sputo  delle  bronchiti 
fetide,  tre  sirati:  uno  superiore  muco  purulento ,  sporco,  costituito 
in  parte  da  sputi  uummulari  e  coverto  di  densa  schiuma;  uno  medio 
sieroso,  nel  quale  [penzolano  soltanto  alcune  masse  solide  dello  strato 
superiore,  ed  uno  strato  inferiore  quasi  puramente  purulento,  giallo- 
verdastro  sporco,  nel  quale  ordinariamente  vi  è  un  gran  numero  di 
zafii  e  lacinie  grandi  e  piccoli.  In  questi  zaffi  ,  all'  esame  microsco- 
pico, in  mezzo  ad  innumerevoli  batterli ,  a  goccioline  di  grasso  e  di 
detrito  si  trovano  agiti  di  acidi  grassi  (  veggasi  Fig.  19  )',  spesso 
riuniti  in  forma  di  grossi  pennelli  e  flessuosi.  Oltre  a  ciò  si  trovano 
eziandio  — ^  e  questo  solo  è  1'  unico  dato  che  fa  distinguere  positiva- 
mente la  cancrena  pulmc.nare  dalla  semplice  bronchite  fetida  —  ele- 
menti del  parenchima  pulmonare.  L'affermazione  di  Traube  che  nella 
cancrena  pulmonare  1'  espettorato  non  presenti  mai  o  solo  di  raro  fi- 
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bre  elastiche  (giacché  anche  il  tessuto  elastico  è  distrutto  dalla  can- 
crena) non  è  esatta.  Io  ho  trovato  quasi  sempre  nell'espettorato  molto 
tessuto  elastico  insieme  a  brani  di  parenchima,  a  pigmento  puhnonare 
e  simili.  Non  si  può  decidere  quali  dei  numerosissimi  batterli  in  forma 
di  bacilli  (da  Leyden  e  Jaffe  indicati  come  leptolhynx  pulmonalis) 
sono  i  batterli  propriamente  detti  della  cancrena.  L'  esame  chimico 
degli  sputi  fa  notare  la  presenza  di  quelle  sostanze  che  possono  sem- 
pre accertarsi  nella  putrefazione  di  sostanze  organiche:  tirosina,  leu- 
cina,  ammoniaca,  idrogeno  solforato,  acido  butirico,  acido  valerianico, 
acido  capronico,  ecc.  Gli  sputi  recenti  ordinariamente  hanno  una  rea- 
zione alcalina,  ma  dopo  di  essere  stati  lungo  tempo  in  riposo  acqui- 
stano una  reazione  acida. 

In  parecchi  casi,  anche  nella  cancrena  pulmonare,  si  può  avere  una 
erosione  di  vasi  ed  una  forte  emottisi;  non  raramente  nello  sputo  si 
vedono  piccole  quantità  di  sangue. 

Tutti  gli  altri  sintomi  pulmonari  non  sono  per  sè  stessi  caratte- 
ristici della  cancrena.  La  maggior  parte  degli  ammalati  accusa  tosse, 
dolori  puntorii  e  dispnea  accentuata  più  o  meno.  L'  esame  fisico  fa 
per  lo  più,  ma  non  sempre,  determinare  la  sede  del  focolaio,  giacché 
i  sintomi  fisici,  come  é  agevole  intendere  ,  dipendono  completamente 
dal  sito  e  dalla  diffusione  della  cancrena.  Spesso  piccoli  focolai  can- 
crenosi centrali  si  sottraggono  all'  esame  obbiettivo.  Ogni  vasta  infil- 
trazione, invero,  deve  produrre  un'  ottusità  della  risonanza  alla  per- 
cussione. Sopra  a  questa  infiltrazione  si  ode  una  respirazione  bron- 
chiale per  lo  più  con  rantoli  abbastanza  numerosi  ,  se  si  forma  una 
caverna  cancrenosa  1'  esame  fisico  può  far  notare  rilevanti  sintomi  di 
caverna:  risonanza  timpanica  alla  percussione,  respirazione  anforica, 
rantoli  a  grosse  bolle,  ecc. 

Talvolta  i  sintomi  fisici  dipendono  dalla  contemporanea  pleurite. 
L'ottusità  é  maggiore,  il  rumore  respiratorio  ed  il  fremito  vocale  sono 
affievoliti,  i  limitrofi  organi  sono  spostati  quando  1'  essudato  è  abbon- 
dante. Tuttavia  la  diagnosi  certa  di  una  concomitante  pleurite  spesso 
si  può  fare  con  una  puntura  esplorativa.  L'accidentale  genesi  di  uno 
pneumotorace  è  stata  già  indicata  sopra. 

In  molti  casi  vi  é  la  febbre.  Essa  ha  un  carattere  assolutamente 
irregolare  ed  un'intensità  molto  variabile.  Quando  il  focolaio  cancre- 
noso é  chiuso  ed  il  materiale  segregato  si  può  emettere  liberamente 
attraverso  i  bronchi  e  non  ha  luogo  perciò  assorbimento  di  sostanze 
settiche  nel  sangue,  la  febbre  può  mancare. 

Nella  cancrena  pulmonare  sovente  vi  sono  sintomi  relativi  allo  sto- 
maco ed  al  canale  intestinale,  la  cui  alterazione  dipende  senza  dub- 
bio dall' inghiottire  una  parte  degli  sputi  fetidi.  Molti  ammalati  hanno 
inappetenza,  di  quando  in  quando  vomito,  diarrea  e  simili.  Si  pre- 
sentano dolori  reumatici,  muscolari  ed  nrticolari  come  nella  bron- 
chite fetida.  In  fine  ,  é  anche  degno  di  nota  il  fatto  ,  che  nella  gan- 
grena  pulmonare  é  stata  ripetutamente  osservata  l'apparizione  di  ascessi 
cerebrali  secondari.  Quindi  allorché  nel  corso  di  una  gangrena  pul- 
monare si  verificano  gravi  sintomi  cerebrali  (sonnolenza,  paralisi  e  si- 
mili) bisogna  sospettare  l'esistenza  di  ascessi  cerebrali. 

Nel  corso  totale  della  malattia  si  osservano  grandi  difiérenze.  Quando 
la  gangrena  pulmonare  si  manifesta  secondariamente  durante  un'altra 
malattia  ,  il  corso  totale  ed  il  quadro  nosologico  complessivo  dipen- 
dono, naturalmente,  per  la  maggior  parte  dalla  malattia  primaria.  Ma 
anche  i  casi  di  gangrena  puhnonare  idiopatica  presentano  grandi  dif- 
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ferenze.  Il  loro  esordire  o  è  del  tutto  subdolo  e  graduato,  o  abbastanza 
acuto  ed  accompagnato  ben  presto  da  febbre  e  sintomi  toracici.  L'e- 
spettorato fetido  ed  il  cattilo  odore  che  esala  dalla  bocca  degl'infermi 
sono  i  primi  che  richiamano  1'  attenzione  sulla  presenza  di  processi 
putridi  nei  pulmoni.  La  durata  della  malattia  in  generale  è  molto  cro- 
nica: di  mesi  o  di  anni.  Si  osservano  molte  remissioni  ed  intermit- 
tenze. Quando  gli  ammalati  sono  governati  e  curati  convenientemente 
si  notano  rilevanti  miglioramenti  ed  anche  una  sospensione,  in  appa- 
renza completa,  della  malattia;  si  dilegua  il  cattivo  odore,  l'espetto- 
rato diviene  scarso  o  cessa  del  tutto  ,  la  nutrizione  e  lo  stato  delle 
forze  degl'  infermi  tornano  quasi  al  tipo  normale.  Nondimeno,  anche 
dopo  lunghe  pause,  sono  ancora  possibili  recidive.  D'altronde  quando 
la  malattia  è  poco  estesa  si  può  avere  una  guarigione  definitiva. 

Negl'  individui  già  deboli  e  marastici  la  gangrena  pulmonare  ha  un 
corso  più  triste.  In  questi  casi,  dopo  un  tempo  relativamente  breve, 
può  avvenire  la  morte.  Questa  ha  luogo  o  per  esaurimento  generale, 
prodotto  dalla  malattia,  o  per  complicazioni  ,  cioè  emorragie  pulmo- 
nari  ,  pleurite  icorosa,  pneumotorace,  ascesso  cerebrale,  ecc.  Rara- 
mente avviene  perforazione  all'esterno  dell'empiema  icoroso,  perfo- 
razione nel  peritoneo  e  simili. 

Fa  d*uopo  rilevare  specialmente  che  i  sintomi  della  gangrena  pul- 
monare non  sogliono  essere  manifesti  in  tutti  i  casi.  Negl'  individui 
poveri,  deperiti,  all'autopsia  non  raramente  trovasi  la  gangrena  pul- 
monare, che  durante  la  vita  non  si  era  rivelata  con  nessun  sintomo 
evidente  (sputo,  fetore  della  bocca). 

Diagnosi.  —  Questa  si  può  fare  con  certezza  quando  vi  sono  gli 
sputi  caratteristici.  Soltanto  coli'  esame  microscopico  di  residui  di  tes- 
suto pulmonare  venuto  fuori  coli'  espettorato  è  possibile  distinguere 
gli  sputi  fetidi  che  dipendono  da  una  bronchite  fetida  (e  rispettiva- 
mente da]  contenuto  di  bronchiettasie  divenuto  fetido)  o  da  una  gan- 
grena pulmonare  reale.  Oltre  a  ciò  1'  esame  fisico  fa  rilevare,  almeno 
in  una  parte  dei  casi  di  gangrena  pulmonare,  i  segni  dell'infiltrazione 
e  della  relativa  formazione  di  caverne  nel  pulmone. 

Prognosi,  —  Questa  dipende  in  primo  luogo  dalla  natura  dell'af- 
fezione fondamentale  presente  e  per  il  resto  dall'  estensione  della  ma- 
lattia ,  dallo  stato  delle  forze  dell'  infermo  e  dalla  possibilità  di  una 
adeguata  igiene  e  cura.  Se  il  processo  resta  limitato  al  polmone  pos- 
sono aver  luogo  notevoli  miglioramenti  anche  negli  stati  più  gravi. 
Nonpertanto  bisogna  stare  sempre  prevenuti  della  probabile  appari- 
zione di  recidive.  Sopra  abbiamo  già  parlato  dei  pericoli  della  gan- 
grena pulmonare  che  possono  produrre  un  esito  mortale. 

Cura.  —  La  profilassi  ha  un'  influenza  importante  nei  casi  in  cui, 
in  seguito  a  difficile  deglutizione,  vi  è  il  pericolo  della  penetrazione 
di  particelle  alimentari  nelle  vie  aeree.  In  tutti  gl'infermi  gravi,  in 
quelli  con  paralisi  bulbare  della  deglutizione  o  di  altra  natura  bisogna 
tener  conto  di  questa  probabilità  e  perciò  vigilare  l'introduzione  degli 
alimenti  ed  in  caso  di  bisogno  fare  l'alimentazione  artificiale  colla 
sonda  esofagea. 

La  cura  della  gangrena  pulmonare  già  cominciata,  deve  tendere 
anzi  tutto  ad  impedire  i  processi  di  decomposizione  putrida  nei  pul- 
moni. Sventuratamente  non  in  tutti  i  casi  ci  bastano  i  mezzi  di  cui 
disponiamo  ;  del  resto  sono  efìJicacissime  le  varie  inalazioni  disinfet- 
tanti che  si  usano  come  nella  bronchite  fetida  (vedi  questa).  La  mag- 
gior fiducia  la  merita  la  trementina^  che  contemporaneamente  si  può 
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prescrivere  con  successo  anche  per  via  interna.  Oltre  a  ciò  sono  da 
tener  presenti  le  inalazioni  di  acido  fenico  (maschera  fenicata  di  CuR- 
SCHMANN),  coir  acido  boro -salicilico  (acido  salicilico  4,0,  acido  borico 
20,0,  acqua  distillata  1200)  ,  il  bromo  (bromo  e  bromuro  di  potassio 
ana  0,2,  su  cento  di  acqua)  e  simili. 

Fra  i  rimedii  interni,  oltre  V  olio  di  trementina,  sono  stati  racco- 
mandati l'acetato  di  piombo  (ogni  due  ore  0,03-0,06),  il  creosoto,  l'a- 
cido fenico  ed  altri.  La  loro  azione  è  incerta. 

Molto  importante  è  la  cura  generale  degP  infermi,  la  loro  alimen- 
tazione ed  il  soggiorno  in  aria  quanto  più  pura  è  possibile.  Sintoma- 
ticaìnente  bisogna  combattere  i  dolori  toracici  e  lo  stimolo  alla  tosse 
e  perciò  si  ricorre  sopratutto  air  applicazione  locale  della  morfina.  La 
febbre  di  rado  richiede  che  si  combatta  direttamente.  Generalmente 
potrebbero  bastare  le  abluzioni  fredde  e  qualche  volta  i  bagni.  La  chi- 
nina di  raro  è  opportuna.  1  concomitanti  clisiurbi  gastrici  ed  intesti- 
nali saranno  combattuti  oltre  che  cogli  ordinarli  mezzi  (amari,  oppio) 
cogli  antisettici  dati  per  via  interna  e  sopratutto  con  piccole  dosi  di 
acido  cloridrico,  di  acido  salicilico  o  di  creosoto. 

Se  si  manifesta  una  pleurite  icorosa  secondaria  con  o  senza  pneu- 
motorace bisogna,  quando  lo  stato  delle  forze  degl'  infermi  è  sufficien- 
temente conservato,  vuotare  il  liquido  con  un'  operazione. 


CAPITOLO  NONO 
Pu  e  limono  con  io  si. 

(Malattie  per  inalazione  di  polveri). 

Quantunque  nell'apparecchio  respiratorio  vi  sia  un  certo  numero  di 
meccanismi  importanti  che  rendono  difficile  la  penetrazione  di  elementi 
estranei  dell'aria  nei  pulmoni  ,  nondimeno  soggiornando  a  lungo  in 
un'atmosfera  carica  di  polveri  si  può  aspirare  un  numero  tanto  grande 
di  corpuscoli  che  questi  non  restino  senza  influenza  sul  tessuto  pul- 
monare.  Le  malattie  per  aspirazione  di  polviscolo  per  lo  più  sono  vere 
malattie  professionali  che  si  mostrano  a  preferenza  negli  operai  la 
cui  occupazione  trae  seco  una  continua  aspirazione  di  una  determi- 
nata specie  di  polviscolo.  Siccome  qui  non  si  tratta  ,  come  nella  in- 
spirazione di  sostanza  infettiva,  d'influenze  specifiche,  ma  in  gene- 
rale soltanto  d'influenze  meccaniche,  tutti  gli  stati  patologici  provo- 
cati dall'  aspirazione  di  diverse  specie  di  polveri  possono  essere  trat- 
tati insieme. 

In  primo  luogo  dobbiamo  ricordare  uno  stato  del  polmone  che  non 
si  può  ritenere  come  patologico  ,  ma  si  deve  parimente  ritenere  che 
dipenda  dalla  continua  aspirazione  di  polvere  ed  appunto  di  quella  di 
carbone,  intendo  parlare  dell'ordinaria  pigmentazione  nera  dei  pul- 
moni.  Oggi,  dopo  che  per  1' addietro  si  è  molto  disputato  a  questo 
proposito,  non  si  può  più  mettere  in  dubbio  che  il  pigmento  pulmo- 
nare  nero  sia  costituito  almeno  in  massima  parte  da  carbone  aspirato. 
Le  particelle  di  carbone  penetrano  fin  dentro  il  tessuto  pulmonare  ed 
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attraverso  i  vasi  linfatici,  fino  alle  glandolo  bronchiali.  Soltanto  una 
parte  della  polvere  di  carbone  inspirata  è  espulsa  coli' espettorato  sul 
quale  facilmente  si  può  accertare  col  microscopio  e  spesso  anche  ad 
occhio  nudo.  (Si  tenga  presente  il  noto  espettorato  nero  ,  che  si  ha 
spesso  al  mattino,  quando  p.  es.  la  sera  antecedente  si  è  stato  in  un 
locale  sovraccarico  di  fumo).  In  Germania  Traube  per  il  primo,  nel- 
r  espettorato  di  un  individuo  che  lavorava  carbone  di  legno,  dopo  la 
sua  morte,  nei  pulmoni  vide  ed  interpetrò  esattamente  le  particelle  di 
carbone  riconoscibili  sotto  forma  di  produzioni  vegetali.  Negli  operai 
che  inspirano  grandi  quantità  di  polviscolo  di  carbone  vegetale  o  di 
carbon  fossile,  di  nero  fumo  o  di  grafite,  la  pigmentazione  «  normale 
del  pulmone  »  passa  in  uno  stato  patologico  ,  cioè  si  ha  «  1'  antra- 
cosi  jmlmonare  ». 

Zenker  fu  il  primo  che  dimostrò  ampiamente  la  penetrazione  di  di- 
verse specie  di  polveri  nel  pulmone  e  le  conseguenze  che  ne  derivano. 
Oltre  la  già  citata  antracosi  pulmonare  sono  importanti  sopratutto 
l'affezione  pulmonare  in  seguito  ad  inalazione  di  polvere  di  silice  e 
pietre  simili,  la  cosiddetta  calicosi  pulmonare,  e  l'alterazione  pulmo- 
nare prodotta  da  aspirazione  di  polviscolo  metallico,  generalmente 
ossido  di  ferro,  cioè  la  cosiddetta  siderosi  pulmonare.  I  cosiddetti 
pulmoni  calicotici  si  osservano  negli  operai  occupati  a  pestare  nelle 
fabbriche  di  vetro  ed  in  quelli  addetti  a  disgrossare  le  macine  da  mu- 
lino, negli  arrotatori  di  pietre,  negli  scarpellini,  nei  lastricatori,  negli 
operai  delle  fabbriche  di  porcellane,  nei  muratori,  nei  conciatetti,  nei 
fabbricanti  di  pentole  e  di  vasi,  ecc.  1  pulmoni  siderotici  si  trovano 
negli  individui  addetti  a  lavorare  il  ferro,  negl'intagliatori  di  lime,  ne- 
gli imbrunitori  di  specchi,  e  sopratutto  negli  arrotini,  i  quali  aspirano 
un  miscuglio  di  polviscolo  di  pietre  e  di  ferro.  Il  primo  caso  di  «  pul- 
mone siderotico  rosso  »  fu  osservato  da  Zenker  in  una  giovanetta  che 
ogni  giorno,  per  10  12  ore,  aspirava  molto  polviscolo  di  ferro,  perchè 
era  occupata  a  colorire  carta  sugante  con  polvere  rossa  di  ossido  di 
ferro.  Belle  altre  specie  di  polvere  che  possono  cagionare  afifezioni 
pulmonari  son  da  ricordare  anche  il  polviscolo  di  tabacco,  quello  di 
lana,  di  legno,  di  farina,  ecc. 

Le  lesioni  anatomiclie  dei  pulmoni  pregni  di  polviscolo  consistono 
in  una  bronchite  cronica,  ma  sopratutto  in  una  fìogosi  interstiziale 
cronica  prodotta  dalla  stimolazione  meccanica  di  corpi  estranei,  la 
quale  mette  capo  a  formazione  di  connettivo.  I  polmoni  sono  cosparsi 
di  moltissimi  noduli  duri  palpabili  colla  mano,  i  quali,  se  si  tagliano 
col  coltello,  crepitano.  Tutti  questi  noduli  sono  costituiti  da  connet- 
tivo duro,  nel  quale  stanno  incapsulati  i  corpuscoli  di  pietra,  di  fer- 
ro ecc.  Per  confluenza  dei  varii  noduli  si  possono  formare  vasti  in- 
durimenti e  calli.  Vesame  clinico  di  questi  pulmoni,  fa  rilevare,  com'è 
da  supporre,  gran  copia  di  acido  silicico,  ferro  ecc. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  che  si  presentano  all'  autopsia  si  tro- 
vano anche  vaste  lesioni,  le  quali  non  sono  conseguenze  immediate  del- 
l'inalazione di  polviscolo,  ma  conseguenze  secondarie  e  complicazioni. 
La  bronchite  diffusa  cronica  degli  operai  che  aspirano  polviscolo,  può 
al  pari  di  ogni  altra  bronchite  cronica  produrre  Venfìsema  pulmonare 
e  più  tardi  l'ipertrofia  del  cuore  ecc.  Tuttavia  nei  pulmoni ,  contem- 
poraneamente, si  trovano  abbastanza  spesso,  accentuate  lesioni  tuber- 
colari. Non  fa  d'uopo  dire  che  queste  neppure  sono  una  conseguenza 
diretta  dell'inalazione  del  polviscolo,  ma  che  le  lesioni  polmonarifpro- 
vocate  dall'inspirazione  del  polviscolo  costituiscono  soltanto  il  terreno 
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favorevole  per  l'infezione  tubercolare.  D'altronde  i  pulmoni  carichi  di 
polviscolo  nella  ma<^gior  parte  dei  casi  acquistano  una  grande  impor- 
tanza clinica  soltanto  per  le  sopra  indicate  conseguenze,  cioè  enfise- 
ma e  tubercolosi.  I  focolai  di  pneumonite  interstiziale  circoscritta  per 
sé  stessi  non  danno  luogo  a  sintomi  molto  rilevanti. 

In  tutti  i  casi  ne'quali  avviene  la  morte  con  sintomi  pulmonari  la 
causa  della  morte  non  deve  attribuirsi  agli  effetti  immediati  deli'  in- 
spirazione del  polviscolo,  ma  alle  conseguenze  pulmonari  che  ne  de- 
rivano. 

In  tutto  ciò  che  abbiamo  finora  detto  stanno  i  dati  essenziali  per  giu- 
dicare i  sintomi  clinici  delle  malattie  prodotte  da  inspirazione  di  pol- 
viscolo. 1  sintomi  sono  quelli  di  un'ordinaria  bronchite  cronica  o  an- 
che di  un  enfisema  pulmonare,  di  una  tisi  pulmonare  cronica  e  sol- 
tanto tenendo  conto  delle  influenze  morbigene  dipendenti  dalla  pro- 
fessione dell'infermo  è  possibile  la  diagnosi;  ma  nei  casi  speciali  può 
sempre  restar  dubbio  se  vi  hanno  parte  anche  altre  cause  morbose 
accidentali. 

La  'prognosi  dipende  in  primo  luogo  dalla  possibilità  in  cui  sono 
gl'infermi  di  sottrarsi  o  no  all'  influenza  morbigena.  Nondimeno  bi- 
sogna anche  citare  1'  osservazione  fatta  molte  volte  che  parecchi  in- 
dividui acquistano  una  specie  di  abitudine  alle  polveri  e  dopo  che  una 
volta  è  stata  superata  la  bronchite  possono  continuare  a  vivere  per 
lungo  tempo  in  un  ambiente  carico  di  polviscolo  senza  provarne  no- 
tevole danno. 

La  profilassi  della  pneumonoconiosi  costituisce  un  vasto  capitolo 
dell'igiene  professionale  che  qui  non  possiamo  esporre  minutamente. 
Gli  operai  debbono  essere  istruiti  dei  pericoli  ai  quali  si  espongono 
e  questi  stessi  pericoli  debbono  essere  diminuiti  quanto  più  è  possibile 
mercè  sufl^iciente  ventilazione  dei  luoghi  ove  si  lavora,  la  nettezza  e 
modificando,  ove  occorra,  la  tecnica  industriale. 

Indicazioni  speciali  sulla  cura  delle  malattie  da  inalazione  non  ve 
ne  sono.  Essa  si  conforma  alle  stesse  leggi  fondamentali  sulle  quali 
poggia  la  terapia  della  bronchite  cronica,  dell'enfisema  e  della  tuber- 
colosi pulmonare  cronica. 


CAPITOLO  DECIMO 
Processi  emboli  ci  nei  p  nini  o  ni. 

(Infarto  emorragico  pulmonare). 

Etiologria.  —  Le  sorgenti  da  cui  deriva  il  materiale  per  T  ostru- 
zione embolica  dei  rami  dell'arteria  pulmonare  stanno  nel  cuore  de- 
stro 0  nelle  vene  del  corpo.  L'anatomia  patologica  c'insegna  che 
spesso  si  formano  trombi  nelle  vene,  specialmente  nelle  vene  delle 
estremità  inferiori  ed  in  quelle  del  bacino  e  nel  cuore  destro,  nel  re- 
cesso fra  le  trabecole  del  cuore,  nelle  orecchiette,  sulle  valvole  e  i 
filamenti  tendinei,  e  nella  punta  del  ventricolo.  Le  particelle  distacca- 
tesi dai  trombi  che  stanno  nei  suddetti  punti  sono  trasportate  dalla  cor- 
rente sanguigna,  giungono  nel  pulmone  ed  a  seconda  del  loro  volume 
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occludono  un  ramo  grande  o  piccolo  dell'arteria  pulmonare  e  così  di- 
vengono la  causa  di  ulteriori  alterazioni  nel  tessuto  pulmonare.  Sic- 
come i  rami  dell'arteria  pulmonare  sono  «  arterie  terminali  »  e  per- 
ciò il  territorio  vasaio  appartenente  ad  ogni  ramo  non  può  essere  af- 
fatto o  solo  scarsamente  irrigato  di  sangue  da  altri  vasi,  mediante 
circolazione  collaterale,  dopo  l'occlusione  di  un  ramo  arterioso  il  ter- 
ritorio di  distribuzione  di  questo  vaso  resta  escluso  dalla  circolazio- 
ne. La  pressione  nella  sezione  vasaio  che  sta  perifericamente  al  punto 
occluso  scende  quasi  a  zero  ed  a  causa  di  ciò,  dai  capillari  delle  parti 
circostanti  ed  anche  dalla  rispettiva  vena  si  formerà  una  corrente  a 
ritroso  nel  territorio  vasaio  occluso.  Così  avviene  un  «  ingorgo  ». 
Le  pareti  dei  capillari  e  delle  vene  in  cui  è  cessata  la  corrente  san- 
guigna fisiologica,  a  causa  di  ciò,  perdono  la  loro  struttura  normale. 
Si  sviluppa  un'  anormale  permeaMlità  delle  pareti  vasali.  Nel  tes- 
suto circostante,  attraverso  le  pareti  vasali,  penetrano  liquido  san- 
guigno e  con  questo  corpuscoli  sanguigni  bianchi  ed  un  gran  numero 
di  cruorociti  e  trasformano  questo  tessuto  nel  cosiddetto  infarto  emor- 
ragico. 

Del  resto,  non  ogni  occlusione  embolica  di  un  ramo  dell'arteria  pul- 
monare produce  necessariamente  un  infarto.  Nelle  repentine  ostru- 
zioni di  un  tronco  principale  o  di  molti  grossi  rami  dell'arteria  pul- 
monare può  avvenire  una  morte  istantanea,  per  cui  mancano  tutte  le 
altre  conseguenze  nel  tessuto  pulmonare.  Oltre  a  ciò,  massime  nelle 
parti  centrali  del  pulmone,  abbastanza  spesso  avvengono  embolie  di 
alcune  branche  dell'arteria  pulmonare  senza  che  segua  un  infarto.  In 
questi  casi,  nel  territorio  vasaio  chiuso  ha  dovuto  per  necessità  es- 
servi anche  una  leggiera  circolazione  attraverso  le  dim'ostrate  ana- 
stomosi delle  ramificazioni  dell'arteria  pulmonare  colle  arterie  bron- 
chiali e  mediastiniche,  ovvero  attraverso  i  limitrofi  capillari,  le  cui  ar- 
terie afferenti  sono  aperte. 

Le  alterazioni  finora  trattate  sono  le  conseguenze  dell'  occlusione 
puramente  meccanica  di  un'arteria  pulmonare.  Io  le  ho  osservate 
tutte  le  volte  in  cui  era  possibile  il  trasporto  embolico  di  semplici 
zaffi  fibrinosi.  Molto  spesso  avvengono  infarti  pulmonari  nei  vizii 
cronici  del  cuore,  in  tutte  le  forme  di  dilatazione  primaria  e  secon- 
daria del  cuore,  ma  specialmente  nei  vizii  dell' ostie  venoso  sinistro, 
nelle  stenosi  della  mitrale.  Nel  cuore  destro  dilatato  allora  spesso  si 
forma  un  trombo  che  dà  il  materiale  per  le  embolie  pulmonari.  Non- 
pertanto le  embolie  pulmonari  si  osservano  anche  in  tutti  gli  altri 
possibili  stati  patologici  nei  quali  può  avvenire  una  trombosi  nel  cuore 
destro,  ovvero  nelle  vene. 

In  modo  ben  diverso  si  comportano  le  alterazioni  nei  pulmoni  quan- 
do il  materiale  embolico  non  è  semplice  fibrina,  ma  contiene  al  tempo 
stesso  sostanze  infettive  specifiche.  Quando  da  un'  endocardite  ma- 
ligna acuta  nel  cuore  destro  o,  ciò  che  avviene  più  spesso,  da  una 
flebite  purulenta  (settica)  esistente  in  qualche  punto  del  corpo,  con 
trombo  in  via  di  fusione  purulenta,  vengono  trasportati  zafìl  embolici 
nel  pulmone,  sono  portati  in  questo  ultimo  anche  gli  eccitatori  spe- 
cifici della  flogosi  (batterli).  In  tal  modo  sorgono  gli  ascessi  emlwlici 
ed  i  focolai  cancrenosi  embolici  nel  polmone.  DI  questi  ultimi  abbia- 
mo già  parlato  sopra,  i  primi  sono  una  delle  note  più  costanti  in  ogni 
pioemia  genuina. 

1  fatti  fondamentali  relativi  alla  comparsa  e  la  importanza  dei  pro- 
cessi embolici  in  generale  e  specialmente  di  quelli  nei  pulmoni  sono 
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stati  scoverti  da  Virchow.  Un'  intima  conoscenza  delle  conseguenze 
della  occlusione  embolica  dei  vasi  la  dobbiamo  sopratutto  ai  lavori 

di  COHNHEIM. 

Note  anatomiclie.  —  Secondo  la  sede  dell'embolo  ostruente  gl'm- 
farti  emorragici  hanno  il  volume  di  uno  o  pochi  lobuli  pulmonari, 
ovvero  occupano  quasi  tutto  un  lobo  del  polmone.  La  maggior  parte 
degi'  infarti  stanno  alla  periferia  del  pulmone  ed  hanno,  corrispon- 
dentemente all'ostruzione  di  un  territorio  vasale,  una  configurazione 
più  0  meno  cuneiforme.  La  base  del  cuneo  sta  alla  superficie  della 
pleura;  ordinariamente  sporge  alquanto  sul  suo  livello  e  per  lo  più  fa 
riconoscere  chiaramente  il  colore  oscuro  dell'  infarto  attraverso  la 
pleura.  Questa,  nel  punto  in  cui  V  infarto  giunge  ad  essa ,  e  talvolta 
per  un'estensione  anche  maggiore,  è  la  sede  di  mvà  pleurite  fibrinosa. 
Al  taglio  si  riconosce  chiaramente  la  configurazione  cuneiforme  del- 
l'infarto. Il  tessuto  pulmonare  è  trasformato  in  un  tessuto  solido  fria- 
bile vuoto  d'  aria,  di  colore  rosso  nero  uniforme.  Nel  ramo  afferente 
dell'arteria  pulmonare  per  lo  più  si  può  facilmente  trovare  l'embolo. 
Nella  sezione  ove  è  l' infarto  col  microscopio  si  vede  l' infiltrazione 
diffusa  del  tessuto  fatta  dai  corpuscoli  rossi  del  sangue.  Anche  gli  al- 
veoli ed  i  piccoli  bronchi  sono  pieni  di  sangue  coagulato.  A  lungo 
andare  il  sangue,  in  circostanze  favorevoli,  può  in  parte  essere  rias- 
sorbito, il  pulmone  accoglie  nuovamente  aria,  ma  nel  tratto  passionato 
resta  una  forte  pigmentazione  e  può  essere  più  o  meno  indurito  per 
sviluppo  di  connettivo  interstiziale. 

Gl'  infarti  emorragici  stanno  per  lo  più  nei  lobi  j^^^tmonari  infe- 
riori e  più  spesso  a  destra  che  a  sinistra. 

I  piccoli  ascessi  polmonari  embolici  talvolta  sono  numerosissimi  e 
disseminati  in  tutto  il  pulmone.  Nei  voluminosi  la  forma  a  cuneo  spesso 
è  evidente.  Quando  un  ascesso  giunge  fino  alla  pleura,  per  infezione 
diretta  sorge  una  pleurite  purulenta.  Talvolta  nel  pulmone  si  possono 
anche  presentare  combinazioni  e  forme  di  passaggio  dell'ordinario  in- 
farto emorragico  e  dell'ascesso  embolico. 

Sintomi. — Sovente  nelle  autopsie  trovansi  embolie  di  alcune  bran- 
che dell'arteria  pulmonare  con  infarto  o  senza,  che  in  vita  non  hanno 
dato  affatto  sintomi. 

Yj'eynlmlia  del  tronco  principale  o  di  un  grosso  ramo  dell'arteria 
pulmonare  può  produrre  una  morte  repentina,  come  è  stato  osservato 
molte  volte  negl'  infermi  con  vizii  cardiaci  o  con  trombosi  di  vene. 
Se  non  avviene  una  morte  istantanea  avviene  bruscamente  una  dispnea 
di  alto  grado  o  uno  stato  penoso  dell'infermo.  In  questo  caso,  quando 
è  nota  la  sorgente  probabile  dell'embolia  si  può  almeno  fare  una  dia- 
gnosi probabile.  In  alcuni  casi  in  cui  un  embolo  sta  in  un  grosso 
ramo  dell'arteria  pulmonare,  ma  non  l'ostruisce  completamente,  si 
può,  come  ha  osservato  Litten,  udire  un  rumore  sistolico  vasale  nel 
rispettivo  punto.  La  diagnosi  diviene  certa  soltanto  più  tardi,  quan- 
do si  manifestano  gli  altri  segni  che  qualificano  la  formazione  di  un 
infarto. 

II  sintoma  più  caratteristico  della  formazione  dell'  infarto  nel  pul- 
mone è  V espettorato  sanguigno.  Se  in  un  infermo  con  stenosi  della 
mitrale  si  presentano  abbastanza  spesso  sputi  sanguigni,  per  lo  più  si 
spiegano  ammettendo  un  infarto  puluionare  euiorragico.  Lo  sputo  o  è 
costituito  da  sangue  quasi  puro,  scuro,  o  è  mescolato  con  quantitcà  più 
o  meno  grande  di  muco,  ma  sempre  contiene  poca  aria.  Sovente  l'e- 
spettorato sanguigno  dura  molti  giorni. 
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CoWesame  fisico  dei  pulmoni  si  deve  cercare  di  conoscere  meglio 
la  sede  e  la  grandezza  dell'  infarto  pulmonare.  Nonpertanto,  spesso, 
questo  esame,  dà  un  risultato  negativo  o  per  lo  meno  dubbio.  Come 
è  agevole  intendere  gl'infarti  piccoli  e  tutti  quelli  centrali  sfuggono 
all'esame  fisico.  I  grossi  infarti  che  stanno  alla  periferia  del  pulmone 
possono,  in  parecchi  casi,  dar  luogo  ad  ottusità  di  percussione,  a  ran- 
toli crepitanti,  a  respirazione  soffiante  o  bronchiale.  Nondimeno  nel 
caso  speciale  è  spesso  difficile  decidere  se  i  rispettivi  segni  fisici  di- 
pendono da  altre  lesioni  patologiche  del  pulmone  (bronchite,  idroto- 
race). Talvolta,  per  alcuni  giorni  dopo  la  sospettata  apparizione  di 
un  infarto  pulmonare,  in  un  punto  del  torace  si  ode  uno  sfregamento 
pleuritico,  sicché  la  diagnosi  più  tardi  diviene  maggiormente  certa. 

I  sìntomi  subbietiivi  dell'  embolia  di  un  grosso  vase  pulmonare, 
repentina  dispnea  ed  oppressione  ,  sono  già  stati  ricordati.  Sovente 
i  piccoli  infarti  non  producono  affatto  disturbi  speciali  ;  in  altri  casi 
gli  ammalati  provano  un  forte  dolore  puntorio  che  dipende  dalla  sti- 
molazione della  pleura. 

La  febbre  può  mancare  completamente.  Nondimeno,  talvolta,  nella 
formazione  d'infarti  pulmonari,  vi  hanno  discrete  elevazioni  di  tem- 
peratura. 

Gli  ascessi  embolici  pulmonari  non  cagionano  quasi  mai  sintomi  cli- 
nici diretti.  Essi  costituiscono  un  sintoma  parziale  del  quadro  gene- 
rale della  pioemia  e  di  analoghi  processi  infettivi  generali.  Gravi  sin- 
tomi respiratorii  hanno  luogo  solo  quando  vi  sono  moltissimi  ascessi. 
Se  da  un  focolaio  che  giunge  fino  alla  pleura  si  sviluppa  una  pleurite 
purulenta,  questa,  talvolta,  dà  sintomi  fisici  percettibili. 

Come  risulta  da  tutto  ciò  che  ho  detto  nella  diagnosi  dei  processi 
embolici  si  dovrà  principalmente  dare  importanza  alla  presenza  di  un 
dato  etiologico.  Fra  i  sintomi  diretti  che  si  osservano  nell'infarto 
emorragico  è  da  tener  conto  sopratutto  dello  s.puto  sanguigno.  — Nelle 
affezioni  pioemiche  possono  spesso  sospettarsi  gli  ascessi  embolici  nel 
pulmone,  ma  non  si  possono  mai  accertare  direttamente. 

La  prognosi  dipende  completamente  dalla  malattia  fondamentale.  Nei 
vizii  cardiaci  la  formazione  d'infarti  emorragici  complessivamente  è 
per  lo  più  un  sintoma  sfavorevole,  giacché  denota  che  si  è  manife- 
stata una  debolezza  del  ventricolo  destro  e  quindi  la  formazione  in 
questo  del  trombo.  Intanto,  non  di  raro,  incontra  che  sintomi  i  quali 
denotano  l' apparizione  dell'  infarto  pulmonare  si  dileguino  di  nuovo 
del  tutto. 

Non  vi  sono  prescrizioni  speciali  terapeutiche.  La  cura  è  pura- 
mente sintomatica  ed  in  rapporto  colla  cura  della  malattia  fondamen- 
tale. Sotto  r  aspetto  profilattico  è  da  notare  anche  l'assoluta  neces- 
sità del  maggiore  possibile  riposo  in  quegl' infermi  nei  quali  la  pre- 
senza di  trombi  venosi,  per  esempio  nelle  vene  crurali,  rende  possi- 
bile un'embolia  pulmonare. 
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CAPITOLO  DECIMOPRIMO 
In  duri  mento  bruno  dei  piilmoni. 

Nei  vizii  cardiaci,  a  preferenza  nella  stenosi  dell'ostio  venoso  sini- 
stro, spesso  vi  ha  una  speciale  alterazione  dei  pulmoni,  la  cui  causa 
è  da  cercare  nella  lunga  ed  esagerata  replezione  del  circolo  pulmo- 
nare.  I  pulmoni  sono  pesanti,  compatti  e  sui  tagli  recenti  presentano 
un  colore  anormale  giallo-brunastro.  Sui  grossi  vasi  pulmonari  (arte- 
rie e  vene),  in  seguito  alla  stasi  avvengono  inspessamenti  ed  intor- 
bidamenti dell'intima.  Qua  e  là,  sulla  superfìcie  del  taglio  e  sotto  la 
pleura,  si  scorgono  piccolissime  macchie  pigmentarie  oscure  ed  emor- 
ragie di  recente  data.  Questo  stato  si  denota  col  nome  d'incluìHmenio 
trimo  dei  ìmlmonL 

V  esame  micy^cyscopico  mostra  che  i  capillari  ,  a  causa  della  stasi 
permanente,  sono  molto  dilatati  e  serpeggianti;  essi  sporgono  ovunque, 
in  modo  accentuato,  nell'  interno  degli  alveoli,  il  cui  lume  ,  così  ,  è 
assolutamente  impiccolito.  Il  connettivo  interstiziale  mostrasi  alquanto 
inspessato  e  vi  si  trovano  moltissimi  granuli  pigmentarii,  che  sono  i 
residui  dei  corpuscoli  sanguigni  rossi  stravasati  e  caduti  in  decompo- 
sizione. Secondo  Rindfleisch  anche  gli  elementi  muscolari  del  paren- 
chima pulmonare  (le  fibre  muscolari  lisce  che  stanno  nell'  entrata  e 
nelle  pareti  degli  alveoli)  presentano  un'ipertrofia  dimostrabile.  Sulla 
intima  dei  grossi  vasi  spesso  si  nota  una  degenerazione  adiposa  del- 
l' endotelio  e  talvolta  anche  degenerazione  grassa  della  muscolare. 

Circa  r  importanza  clinica  dell'  indurimento  bruno  dei  pulmoni  è 
possibile  che  l'impiccolimento  del  lume  degli  alveoli  avvenuto  in  tutto 
il  pulmone  contribuisca  alquanto  ad  aumentare  la  dispnea  negl'infermi 
di  vizii  cardiaci  ,  ma  nella  pratica  non  si  può  separare  questo  dato 
dalle  altre  cause  che  producono  la  dispnea. 

Non  abbiamo  dati  certi  per  diagnosticare  in  vita  l'indurimento  bruno 
dei  pulmoni.  Anche  le  note  anatomiche  presentano  una  certa  differenza, 
che  non  sempre  si  può  spiegare,  poiché  l'indurimento  bruno,  in  con- 
dizioni apparentemente  identiche,  qualche  volta  è  in  grado  altissimo  e 
qualche  altra  in  grado  leggiero.  Nei  casi  in  cui  fu  osservato  all'  au- 
topsia, durante  la  vita  degli  ammalati,  udii  alcune  volte  un  rumore 
respiratorio  spiccato  puerile,  che  sembra  essere  caratteristico  di  pa- 
recchi casi  d' indurimenti  bruni  pulmonari.  Maggiore  importanza  po- 
tremmo attribuire  alla  dimostrazione  di  grosse  cellule  caratteristiche 
nell'espettorato,  le  quali  sono  stivate  di  grossi  e  piccol]  granuli  pig- 
mentarii.  Secondo  ogni  probabilità,  queste  grosse  cellule  pigmentale 
sono  leucociti,  i  quali  si  hanno  appropriato  il  pigmento  dei  corpuscoli 
sanguigni  rossi,  che  si  sono  decomposti  nell'interno  degli  alveoli.  Nel 
cadavere  si  trovano  precisamente  le  stesse  cellule  anche  nell'interno 
degli  alveoli.  Nell'espettorato  degl'infermi  di  vizii  cardiaci,  una  a  que- 
ste cellule  pigmentarie,  non  di  rado  si  trovano  anche  corpuscoli  san- 
guigni rossi  conservati. 

La  prognosi  e  la  cura  stanno  in  rapporto  con  quelle  del  vizio  car- 
diaco presente. 
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CAPITOLO  DECIMOSECONDO 

Tumori  dei  pnlmoni.  Carcinoma  piilmonare. 

Echinococco  pulmonary  Sifilide  piilmonare. 

1.  Neoformazioni  nel  pnlmone.  Carcinoma  pulmonare. — La  mag- 
gior parte  delle  neoformazioni  che  si  trovano  nel  pulmone  sono  di  na- 
tura secondaria.  .Sopratutto  quando  vi  sono  carcinomi  di  altri  organi 
si  trovano  soltanto  carcinomi  secondarii  nel  pulmone,  la  cui  genesi 
deve  essere  interpretata  colla  protuberanza  di  un  carcinoma  primario 
in  una  vena  e  la  conseguenza  di  ciò  è  il  possibile  trasferimento  di 
germi  del  tumore  nel  pulmone.  In  generale  questi  noduli  secondarii 
nel  pulmone  non  cagionano  speciali  sintomi  clinici ,  soltanto  quando 
sono  molto  numerosi  e  grossi  producono  dispnea,  sintomi  obbiettivi  ecc. 
Cosi  per  esempio  molti  anni  dietro,  nella  clinica  di  Lipsia  si  presentò 
un  caso  di  carcinosi  miliare  secondaria  molto  diffusa  dei  pulmoni  , 
la  quale  in  breve  tempo  produsse  la  morte  col  quadro  di  una  tuber- 
colosi miliare  acuta,  e  con  predominanti  sintomi  pulmonari. 

Fra  le  altre  neoformazioni  secondarie  nel  pulmone  dobbiamo  ricor- 
dare Vencondroma  che  in  rarissimi  casi  si  presenta  anche  primaria- 
mente nel  pulmone.  I  sarcomi  secondarii  del  pulmone  sono  del  pari 
molto  rari.  Io  li  ho  visti  molto  diffusi  dopo  un  sarcoma  primitivo  delle 
glandole  bronchiali,  come  pure  in  un  caso  di  linfosarconra  delle  glan- 
dole  linfatiche  del  collo,  che  era  proliferato  nella  vena  giugulare,  e  fi- 
nalmente li  ho  osservati  spesso  nei  sarcomJ  renali  primari  congeniti 
(si  veggano  questi). 

Fra  le  neoformazioni  primarie  del  pulmone  il  cancro  pulmonare 
è  l'unico  che  ha  una  grande  importanza  clinica.  Sotto  Taspptto  cli- 
nico, si  possono  citare  anche  certe  forme  maligne  (che  producono  me- 
tastasi) del  sarcoma  alveolare.  Il  cancro  pulmonare  genuino  è  sem- 
pre un  carcinoma  con  cellule  cilindriche  sul  cui  punto  dì  partenza 
dall'  epitelio  bronchiale  non  vi  può  essere  dubbio.  Esso  presentasi  so- 
vratutto  negli  individui  di  età  inoltrata,  che  hanno  varcato  i  40  anni , 
e  da  quanto  sembra  più  spesso  nel  pulmone  destro,  che  nel  sinistro, 
nei  lobi  superiori  un  poco  più  frequentemente  che  negl'inferiori.  Mercè 
la  sua  grande  diffusione,  il  tessuto  pulmonare,  nei  punti  attaccati  dai 
cancro  è  trasformato  in  una  massa  vuota  di  aria  ,  grigio-giallastra  , 
per  lo  più  abbastanza  molle,  spappolata.  Dal  taglio  si  può,  ordinaria- 
mente ,  raschiare  il  qualificativo  succo  canceroso  nel  quale  l' esame 
microscopico  fa  vedere  gli  elementi  caratteristici  del  cancro.  Molto 
spesso  è  passionata  la  pleura;  o  la  neoformazione  si  è  diffusa  a  que- 
sta direttamente  ,  o  nella  pleura  si  sono  formati  nodi  cancerosi  se- 
condarii jpiuttosto  circoscritti.  In  questi  casi,  quasi  ordinariamente  , 
sono  attaccate  dal  carcinoma  le  glandole  linfatiche,  massime  le  glan- 
dole linfatiche  bronchiali,  e  talvolta  le  ascellari,  quelle  del  collo  ecc. 
Nei  casi  di  cancro  primario  del  pulmone  sono  rari  i  carcinomi  se- 
condarii in  altri  organi,  ma  in  alcuni  casi  furono  trovati  nell'altro 
pulmone,  nel  fegato,  nel  cervello  ed  altrove. 

I  sinionn  clinici  del  cancro  pulmonare  a  principio  della  malattia, 
quasi  sempre,  diffìcilmente  si  possono  interpretare  con  esattezza.  Essi 
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sono  attribuiti  a  qualche  altra  affezione  pulmonare  cronica  che  si  ma- 
nifesta con  maggior  frequenza,  per  esempio  ad  una  bronchite  cronica, 
ad  una  tubercolosi,  ad  una  pleurite  e  simili.  Nondimeno  nel  corso  ul- 
teriore del  morbo,  si  riesce,  almeno  in  un  certo  numero  di  casi,  a 
fare  una  diagnosi  esatta.  In  altri  casi,  massime  nei  vecchi,  la  malat- 
tìa può  avere  anche  un  corso  latente. 

I  sintomi  generali  relativi  al  pulmóne  in  parte  non  sono  caratte- 
ristici. GÌ'  infermi  accusano  disturbi  respiratorii  gradatamente  pro- 
gressivi, compressione  ed  oppressione  al  petto,  che  in  ultimo  si  possono 
accentuare  tanto  da  produrre  la  più  avanzata  dispnea.  La  maggior 
parte  degl'  infermi  soffre  molto  a  causa  della  tosse,  la  quale  spesso  è 
molto  tormentosa  e  convulsiva.  Qualche  volta  Vespeitorato  non  ha  note 
speciali,  ma  sovente  assume,  almeno  per  un  certo  tempo  ,  una  qua- 
lità caratteristica  ed  oltremodo  importante  per  la  diagnosi.  Esso  di- 
viene sanguigno  e  così  acquista  uno  speciale  aspetto  di  «  lamponi 
gelati  ».  Col  microscopio  vi  si  possono  talvolta  vedere  i  caratteristici 
elementi  del  tumore.  In  certi  casi  di  cancro  pulmonare  avvengono 
forti  emottisi. 

V  esame  fisico  dei  pulmoni  in  molti  casi  fa  notare  segni  evidenti: 
ottusità  ,  respirazione  bronchiale  ,  mormorio  respiratorio  affievolito  , 
rantoli,  talvolta  sfregamenti  pleurici.  Tutti  questi  sintomi  per  sè  stessi 
non  sono  affatto  caratteristic  i,  ma  naturalmente  hanno  un'importanza 
decisiva  per  la  diagnosi  della  sede  e  della  diffusione  della  neoforma- 
zione. Bisogna  badare  sopratutto  alla  pn'otuljeraftza  (osservata  non  di 
raro)  diffusa  ed  alla  tumidezza  del  lato  infermo. 

Ha  una  grande  importanza  diagnostica  la  manifestazione  di  certe 
conseguenze.  In  primo  luogo  la  tumefazione  di  glandole  linfatiche 
dell'ascella  o  del  collo,  e  di  un  certo  numero  di  sintomi  da  compres- 
sione ,  che  sono  prodotti  in  parte  direttamente  dalla  neoformazione 
ed  in  parte  dalle  glandole  linfatiche  tumefatte  secondariamente.  La 
pressione  sulla  vena  cava  superiore  o  sovra  un  suo  tronco  principale 
produce  edema  della  faccia,  del  collo,  della  parete  toracica  o  di  un 
braccio.  Le  vene  sottocutanee  delle  suddette  parti  si  mostrano  dila- 
tate e  flessuose.  La  pressione  sull'esofago  càgìousi  disturbi  deglutivi: 
quella  sul  plesso  brachiale  intensi  dolori  nevralgici  e  paresi  in  un 
braccio.  La  pressione  sul  nervo  ricorrente  produce  paralisi  delle  corde 
vocali  e  raucedine;  quella  sulla  trachea  o  sopra  un  bronco  principale 
i  sintomi  della  stenosi  tracheale  o  bronchiale. 

Insieme  ai  sintomi  finora  indicati  bisogna  tenere  presentì  q^ielli  ge- 
nerali. Come  nei  carcinomi  in  genere  anche  in  quello  pulmonare  si 
sviluppa  gradatamente  la  nota  cachessia  cancerosa.  Gl'infermi  sem- 
pre di  più  divengono  abbattuti,  perdono  l'appetito;  si  manifestano  di- 
sturbi della  digestione,  talvolta  discrete  elevazioni  della  temperatura, 
fino  a  che  in  ultimo  muoiono  per  marasma  generale. 

La  durata  totale  della  malattia  è  di  circa  y.,-2  anni.  La  2^^^ognosi 
è  funesta.  La  cura  può  essere  soltanto  semplicemente  sintomatica  e 
si  conforma  ai  precetti  che  si  sono  dati  per  le  altre  affezioni  pulraonari. 

Qui  dobbiamo  far  breve  cenno  di  una  neoformazione  (oltremodo  im- 
portante sotto  r  aspetto  teorico)  nel  pulmone.  Negli  operai  che  lavo- 
rano nelle  cave  di  Cobalto  del  Schneeberg  (nel  Voigtlande  Sassone) 
si  presentano  notevolmente  spesso  i  linfosarcomi  maligni  nei  pul- 
moni ,  talvolta  con  metastasi  nelle  glandole  ,  nel  fegato  ,  nella  mil- 
za ecc.  La  malattia  decorre  coi  sintomi  di  un'affezione  pulmonare  cro- 
nica e  finisce  quasi  sempre  colla  morte.  La  manifestazione  endemica 
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di  questa  malattia  denota  chiaramente  V  07Hgine  infettiva  di  questi 
tumori. 

2.  Echinococco  del  pnlmoiie.  — Gli  echinococchi  primari  del  pul- 
mone  sono  rarissimi.  Nella  maggior  parte  dei  casi,  essi  sono  perve- 
nuti secondariamente  nel  pulmone  da  altri  organi ,  vuoi  per  la  via 
della  corrente  sanguigna,  vuoi  (e  ciò  è  il  caso  più  frequente)  mercè 
passaggio  di  un  echinococco  del  fegato  attraverso  il  diaframma. 

I  sintomi  prodotti  dagli  echinococchi  del  pulmone  sono  molto  po- 
liformi.  Talvolta  il  parassita  resta  completamente  latente.  In  altri  casi, 
si  sviluppa  il  quadro  nosologico  di  un'affezione  pulmonare  più  o  meno 
grave,  talvolta  febbrile  (dolori  toracici,  tosse,  talvolta  con  espettorato 
sanguinolento,  dispnea  ecc.)  L' esöf^^e  odMettivo  dei  pulmoni  in  alcuni 
casi  fa  rilevare:  ottusità  alla  percussione,  mormorio  respiratorio  abo- 
lito, e  fremito  vocale  indebolito,  mentre  dopo  l'espettorazione  degli 
echinococchi  (veggasi  appresso)  possono  presentarsi  sintomi  di  caverna. 
La  esatta  interpretazione  di  tutti  questi  sintomi  è  possibile  solo  quando, 
come  già  spesso  fu  osservato,  colla  tosse  ^tengono  espettorate  vesci- 
chette da  echinococco  o  almeno  parti  di  queste  {membrane,  uncini) 
si  rinvengono  nelV  espettorato, 

U  esito  della  malattia  può  essere  favorevole,  quando  gli  echinococ- 
chi vengono  espettorati,  o  quando  si  riesce  ad  allontanarli  coli'  ope- 
razione. Sulle  inalazioni  di  trementina,  di  benzina  e  simili,  fatte  nel- 
r  intento  di  uccidere  i  parassiti,  ci  è  molto  ben  poco  da  sperare.  Tal- 
volta, il  sacco  dell' echinococco  viene  colpito  dalla  gangrena  o  dalla 
suppurazione.  Oltre  a  ciò,  è  stata  osservata  la  perforazione  nella  pleura, 
nel  peritoneo,  nel  pericardio  ed  anche  all'esterno.  Quest' ultimo  caso 
è  il  più  favorevole.  L'esito  funesto  può  essere  determinato  dalle  con- 
seguenze ,  di  rado  direttamente  dalla  soffocazione  che  si  verifica.  — 
Nel  Capitolo  sugli  Echinococchi  del  fegato  riferiremo  i  particolari  sulla 
Biologia  dell'  Echinococco. 

3.  Sifìlide  pulmonare. —  Qui  sarebbe  il  caso  di  parlare  delle  neo- 
formazioni sifilitiche  piilmonari.  Come  che  in  questi  ultimi  tempi  si 
abbia  avuto  una  letteratura  abbastanza  ricca  su  questo  argomento  , 
nondim.eno,  secondo  me,  non  si  può  ancora  esporre  completamente  la 
sifìlide  pulmonare.  Quei  medici  che  sono  proclivi  a  ritenere  d'indole 
sifilitica  ogni  affezione  pulmonare  che  si  mostra  in  un  individuo  già 
sifilitico,  ritengono  per  certo,  come  sifilide  pulmonare  parecchie  cose 
che  colla  sifilide  nulla  hanno  di  comune.  Almeno  dei  casi  di  presunta 
sifilide  pulmonare  («tisi  sifilitica!»)  che  io  ho  osservato,  all'autopsia 
in  ultimo  si  trovò  sempre  una  tubercolosi  comune.  Finora  sotto  l'a- 
spetto anatomo-patologico  è  stata  accertata  solamente  la  sifilide  dei 
grossi  e  medii  bronchi,  la  quale  fin  oggi,  alle  autopsie,  si  può  rico- 
noscere soltanto  dalle  estese  cicatrici  raggiate  (che  talvolta  dànno  ori- 
gine alla  stenosi)  nella  mucosa  bronchiale.  Nodi  di  gomme  isolate  nei 
pulmoni  sono  rarissimi.  Qualche  volta  sulla  pleura  si  trovano  speciali 
cicatrici  raggiate  che,  forse,  sono  di  origine  sifilitica.  Quando  in  un 
individuo  sifilitico  si  presentano  gravi  sintomi  pulmonari,  che  non  pos- 
sono essere  spiegati  ,  è  sempre  giustificato  ,  sotto  l'aspetto  pratico, 
di  tentare  una  cura  specifica;  ma,  soltanto  in  rari  casi  si  ha  un  suc- 
cesso da  essa.  La  sifilide  pulmonare  dei  neonati,  che  si  presenta  in 
forma  di  nodi  isolati,  o  d'infiltrazione  sifilitica  diffusa  (cosiddetta 
monite  alba)  ha  solamente  un'  importanza  anatorao-patologica. 


SEZIONE  QUINTA 

Malattie  della  pleura. 


CAPITOLO  PRIMO 
Pleurite. 

Etiologia.  —  In  generale  si  distinguono  una  pleurite  'primaria  ed 
una  secondaria. 

Col  nome  di  pleurite  primaria  s'indicano  i  casi  in  cui  individui, 
prima  evidentemente  del  tutto  sani,  ammalano  di  pleurite.  Non  vo- 
gliamo mettere  in  dubbio  che  vi  sono  questi  casi,  ma  certamente  son 
molto  più  rari  di  quanto  comunemente  si  crede.  Infatti,  molti  casi  di 
pleurite  secondaria  danno  l'impressione  di  esser  casi  di  pleurite  pri- 
maria 0  perchè  la  malattia  primaria  fin  allora  non  si  è  rivelata  con 
nessun  sintoma,  o  perchè  non  è  accertabile.  Come  cause  occasionali 
della  pleurite  primaria  si  citano  sopratutto  le  infreddature  e  talflata 
anche  i  traumi. 

La  pleurite  secondaria,  nella  maggior  parte  dei  casi,  sorge  per  pro- 
pagazione diretta  del  processo  flogistico  da  un  organo  limitrofo  alla 
pleura.  Quando  parlammo  delle  malattie  pulmonari  facemmo  sempre 
notare  che  i  diversi  processi  patologici  del  pulmone,  quando  giungono 
lino  alla  pleura,  la  passionano.  Cosi  sorge  la  pleurite  nella  pneumo- 
nite  crupale,  nella  pneumonite  catarrale  lobulare  ,  nella  cancrena 
pulmonare,  neWinfarto  emorragico^  xieWascesso  evnbolìco  ecc.,  e  sic- 
come delle  suddette  affezioni  molte  si  possono  manifestare  nel  corso 
delle  più  svariate  malattie  è  agevole  intendere  che  anche  la  pleurite 
è  una  non  rara  complicazione  di  tutte  le  possibili  gravi  malattie. 

La  forma  più  importante  della  pleurite  secondaria  è  la  tubercolare. 
L'osservazione  clinica  giornaliera  e  quella  anatomo-patologica  c'inse- 
gnano primieramente  che  l'ordinaria  tubercolosi  pulmonare  cronica  si 
accompagna  quasi  costantemente  colla  pleurite.  Spesso  questa  ultima, 
quando  è  associata  alla  tisi  pulmonare,  resta  in  secondo  posto,  ma  in 
parecchi  casi,  tanto  certe  sensazioni  subbiettive  (dolore),  quanto  certi 
sintomi  obbiettivi  ,  si  devono  assolutamente  attribuire  alla  pleurite. 
Un'importanza  pratica  di  gran  lunga  maggiore  l'hanno  quei  casi  di 
pleurite  tubercolare  che  sorgono  come  pleurite  apparentemente  prima- 
ria. A  questi  appartiene,  certo,  la  massima  parte  degli  ordinarli  «es- 
sudati pleurici  ».  Il  quadro  nosologico  è  dominato  completamente  dalla 
pleurite.  Questa  può  anche,  e  spesso  avviene  senza  dubbio,  essere  no- 
tevolmente miglim'ata  e  «[ualche  volta  persino  completamente  guarita 
Struempell.  —  To/.  Primo  —  2.'^  Edizione  ::>;>* 
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(vedi  appresso);  ma  tenendo  in  vista  per  un  tempo  sufficiente  gli  am- 
malati si  nota  che  più  tardi,  quasi  sempre,  si  manifestano  segni  evi- 
denti della  tubercolosi  (veggasi  appresso  «  Corso  generale  della  ma- 
lattia »).  Da  ciò  si  può  dedurre  che  la  pleurite  iniziale,  sotto  l'aspetto 
etiologico,  deve  essere  ritenuta  tubercolare.  Il  modo  speciale  di  co- 
minciare della  pleurite  in  questi  casi,  non  sempre  è  del  tutto  chiaro. 
In  vero,  spesso,  prima  già  vi  era  un  piccolo  focolaio  pulmonare  tu- 
bercoloso ,  che  da  sè  non  produsse  nessun  sintoma  ,  ma  divenne  il 
punto  di  partenza  della  pleurite.  In  altri  casi  la  pleurite  probabilmente 
ha  la  sua  origine  in  una  glandola  bronchiale  tubercolosa  ed  in  altri 
casi  la  via  dell'infezione  non  possiamo  determinarla. 

Oltre  dei  pulmoni,  anche  altri  organi  possono  essere  il  punto  di  par- 
tenza della  pleurite.  Così,  per  esempio,  questa  sorge  in  seguito  a  ma- 
lattie delle  costole  (carie)  e  dei  coì^pi  vertehroÀi,  per  perforazione  di 
cancìH  esofagei  e  simili.  Le  flogosi  delle  altre  sierose  possono  sopra- 
tutto propagarsi  alla  pleura.  La  pleurite  comincia  dietro  una  ^mcar- 
clìte  e  peritonite.  Siccome  la  cavità  pleurica  e  la  peritoneale  sono  in 
comunicazione  diretta  per  mezzo  dei  vasi  linfatici  del  diaframma,  si 
comprende  perchè  tanto  le  peritoniti  purulente,  quanto  le  tubercolosi 
possono  essere  seguite  da  una  pleurite  secondaria. 

Nel  corso  di  certe  malattie  talflata  sorgono  in  altro  modo  pleuritidi 
secondarie.  In  rari  casi  di  reumatismo  acuto  si  manifesta  la  pleurite, 
la  quale  si  deve  supporre  dipendente  dalla  causa  patologica  specifica. 

Nella  nefynte  cronica,  nella  artrite  genuina  talvolta  si  osservano 
dei  pari  pleuriti,  la  cui  genesi  vera  finora  non  è  nota  in  modo  certo. 
E  probabile  che  in  tali  stati  patologici  questa  stia  nell'anormale  ac- 
cumulazione di  prodotti  del  ricambio  materiale  nel  sangue  é  nei  tessuti. 

Note  anatomiche.  —  La  pleura  infiammata  è  fortemente  iniettata, 
ha  perduto  il  suo  splendore  normale  e  mostra  invece  una  superfìcie 
scura.  Questo  fatto  dipende  ^dXY essudato  fibrinoso  coagulato,  aderente 
alla  pleura,  che  nei  casi  leggieri  costituisce  solamente  un  tenue  into- 
naco. Invece,  nei  casi  molto  avanzati,  la  superficie  pleurica  è  rive- 
stita di  masse  fibrinose  grosse,  scabre  e  villose.  Fino  a  che  il  liquido 
nella  pleura  non  è  aumentato  affatto  o  molto  poco  si  dice  che  la  pleu- 
rite è  fibrinosa,  semplice  o  secca. 

In  altri  casi ,  oltre  alla  formazione  di  essudato  fibrinoso  vi  ha  un 
abbondante  essudato  liquido  dai  capillari  della  pleura  e  si  forma  un 
essudato  pleurico.  Questo,  per  lo  più,  è  di  semplice  natura  sierosa  (es- 
sudato sieroso,  sierofibrinoso  ).  Il  liquido  si  raccoglie  fra  i  foglietti 
della  pleura  o,  quando  contemporaneamente  ha  luogo  un'abbondante 
produzione  di  fibrina,  fra  le  lacune  e  nelle  maglie  dell'essudato  fibri- 
noso. In  questi  casi  nell'essudato  liquido,  sovente,  nuotano  moltissimi 
fiocchi  di  fibrina. 

In  ogni  essudato  sieroso  si  trova  anche  un  certo  numero  di  corpu- 
scoli purulenti  che  gli  comunicano  un  leggiero  intorbidamento.  Ma 
se  il  numero  di  questi  corpuscoli  aumenta  molto,  si  forma  un  es- 
sudato fìbrinoso-purulenio  o  puramente  purulento.  La  sua  forma- 
zione dipende  sempre  dalla  presenza  di  un  agente  specifico  infettivo. 
Le  pleuritidi  che  si  manifestano  dietro  ascessi  embolici,  focolai  can- 
crenosi pulmonari,  dietro  carie  delle  costole,  perforazioni  di  caverne 
tubercolari  nella  pleura  e  simili,  sono  quasi  sempre  di  natura  puru- 
lenta. L'essudato  pleurico  purulento  chiamasi  anche  empiema.  Se  col 
pus  penetrano  contemporaneamente  eccitatori  della  putrefazione  nella 
cavità  pleurica  (per  esempio  nelle  pleuriti  consecutive  a  cancrena  pul- 
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menare),  1' essudato  purulento  ha  una  naiura  icorosa,  puirida  (essu- 
dato icoroso). 

Talvolta  l'essudato  è  di  natura  emorragica  (essudato  emorragico), 
quando  cioè  dai  capillari  antichi  e  da  quelli  neoformati  infiammati 
hanno  luogo  emorragie  (sia  per  diapedesi,  sia  per  la  lacerazione  della 
parete  vasaio).  Le  cause  intime  dell'emorragia  per  lo  più  sono  ignote. 
Come  è  noto  dall'esperienza  gli  essudati  emorragici,  molto  spesso, 
si  presentano  nella  pleurite  tubercolare,  ciò  che  può  avere  un'  im- 
portanza diagnostica.  Oltre  a  ciò  la  pleurite  emorragica  si  presenta 
non  di  rado  come  uno  dei  sintomi  di  affezi07ii  settiche  (massime  puer- 
perali)  collegate  ad  afTezioni  pulmonari  emboliche.  Qualche  volta  la 
manifestazione  di  una  pleurite  emorragica  può  essere  anche  attribuita 
ad  una  diatesi  emorragica  generale  (scorbuto,  ecc.). 

La  quantità  del  liquido  che  si  raccoglie  in  una  cavità  pleurica, 
nella  maggior  parte  dei  casi  giunge  a  circa  500-1000  centimetri  cubi, 
ma  può  anche  giungere  a  3-4  litri.  Qualunque  versamento  abbondante, 
a  causa  della  cresciuta  pressione  nella  rispettiva  cavità  pleurica,  deve 
avere  un'influenza  sulla  posizione  delle  cedevoli  pareti  della  cavità 
pleurica,  sul  torace,  sul  pulmone,  sul  mediastino  e  sul  diaframma  ed 
i  sintomi  di  spostamento  degli  organi  limitroß,  dipendenti  da  ciò, 
hanno  la  massima  importanza  clinica.  E  da  prendere  primieramente  in 
considerazione  il  pulmone',  siccome  questo,  quando  è  normale,  è  teso 
sul  torace  oltre  il  limite  della  posizione  di  equilibrio  elastico,  non  ap- 
pena una  parte  della  cavità  pleurica  è  occupata  dal  versamento  liquido 
si  ritrae.  Fino  a  che  non  ha  raggiunto  la  sua  posizione  di  equilibrio 
elastico  non  è  affatto  il  caso  di  parlare  di  una  pressione  positiva  sul 
pulmone.  Fino  a  che  ci  sono  aderenze,  il  pulmone  nuota  in  un  certo 
qual  modo  sull'essudato,  ma  non  appena  la  quantità  di  questo  aumenta, 
ha  luogo  una  compressione  del  pulmone.  Quando  l'essudato  è  molto 
abbondante,  il  pulmone  in  ultimo  è  spostato  totalmente  in  dietro  ed 
in  alto  sulla  colonna  vertebrale  ed  è  trasformato  in  un  lobo  schiacciato 
quasi  vuoto  di  sangue  e  di  aria.  D'altronde  è  possibile  che  l'atelettasia 
pulmonare  non  abbia  luogo  esclusivamente  mercè  compressione  dal- 
l'esterno, ma  che  una  parte  dell'aria  dei  pulmoni,  dopo  cessati  i  mo- 
vimenti respiratoci  normali,  sia  assorbita  dai  vasi  o  dallo  stesso  es- 
sudato. 

Gli  effetti  della  pressione  degli  essudati  pleurici  agiscono  non  solo 
sul  pulmone  ma  sul  mediastino  e  sul  diaframma.  Mediante  lo  spo- 
stamento laterale  del  mediastino,  che,  agendo  sul  suo  lato  sano  una 
pressione  negativa,  deve  avvenire  già  quando  la  pressione  nella  ca- 
vità pleurica  alterata  diviene  approssimativamente  eguale  alla  pres- 
sione atmosferica  e  perciò  non  è  necessario  che  sia  positiva,  hanno 
luogo  ectopie  del  cuore.  Lo  spostamento  in  basso  del  diaframma,  che 
per  lo  più  riguarda  amendue  le  metà  di  questo,  sebbene  non  in  grado 
eguale,  si  rivela  a  destra  coW abbassato  livello  del  fegato  ed  a  sini- 
stra collo  spostamento  in  giù  dello  stomaco  e  del  crasso  (veggasi 
sotto).  Ma  fa  d'uopo  rilevare  che  l'apparizione  di  tutti  i  suddetti  sin- 
tomi di  spostamento  può  essere  impedita  per  aderenze  tanto  col  pul- 
mone quanto  cogli  organi  limitrofi. 

Le  ulteriori  trasformazioni  ed  esiti  delle  alterazioni  pleurìtiche 
dipendono  dalla  quantità  e  dalla  qualità  dell'essudato.  Quando  l'esito 
è  favorevole  possono  aversi  una  completa  guarigione  e  riassorbimento 
delVessudato.  Le  parti  liquide  di  questo  sono  assorbite  direttamente 
dai  linfatici  della  pleura,  mentre  gli  elementi  solidi,  cioè  la  fibrina  ed 
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i  leucociti  cadono  in  decomposizione  e  parimente  si  disciolgono  e  ri- 
assorbono. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  gravi  si  ha  una  grande  formazione  dì 
connettivo  e  di  vasi.  L'essudato  liquido  si  riassorbe  in  massima  parte, 
la  pleura  s' ingrossa  e  forma  il  cosiddetto  inspessamenio  pleurico. 
Frequentissimamente  si  formano  vaste  aderenze  cedevoli  o  solide  fra 
i  due  foglietti  pleurici  {pleu?nte  adesiva).  Fra  le  aderenze  possono 
restare  ancora  alcuni  spazii  nei  quali  vengono  imprigionate  reliquie 
dell'essudato  liquido  ((f  essudato  pleurico  saccato  »).  Quando  vi  sono 
flogosi  continue  della  pleura,  massime  se  si  ripetono  spesso  (segna- 
tamente insieme  a  tubercolosi  pulmonare  cronica)  gl'  inspessamenti 
pleurici  possono  in  ultimo  raggiungere  la  grossezza  di  1-2  centimetri. 
Anche  nei  casi  con  avanzato  ingrossamento  pleurico  è  ancora  possi- 
bile la  guarigione.  Questa  ha  luogo  sempre  con  forte  retrazione  ci- 
catriziale della  pleura  a  cui  partecipa  tutta  la  parete  toracica.  Sol- 
tanto dopo  mesi  avviene  nuovamente,  quando  è  ancora  possibile,  la 
distensione  normale  dei  pulmoni  e  della  cassa  toracica. 

La  causa  per  cui  1  copiosi  essudati  pleurici  di  raro  guariscono  com- 
pletamente è  sovratutto  la  natura  dell'affezione  fondamentale.  Perciò 
spesso  si  osserva  che,  dopo  fugaci  miglioramenti,  si  ha  un'altra  re- 
cidiva di  pleurite,  o  hanno  luogo  estese  affezioni  (per  lo  più  tuber- 
colari) dei  pulmoni  ecc. 

Negli  antichi  ingrossamenti  pleurici  talvolta  ha  luogo  il  deposito 
di  sali  calcarei  e  si  producono,  le  cosiddette  «  ossificazioni  pleuri- 
tiche ». 

Negli  essudati  pimclenti  è  ancora  possibile  il  riassorbimento.  Non- 
dimeno esso  richiede  lunghissimo  tempo  e  sovente  restano  masse  puru- 
lente, dense,  caseose.  Nella  maggior  parte  dei  casi  di  empiema,  nei 
quali  non  si  appresta  a  tempo  debito  una  via  artificiale,  il  pus  da  sé 
trova  la  strada  all'esterno.  Esso  perfora  la  pleura  pulmonare  ed  entra 
nel  lume  di  un  bronco  e  si  vuota  all'esterno;  allora  può  manifestarsi 
un  pio-pneumotorace,  ma  in  molti  casi  la  pleura  sembra  che  sia  di- 
strutta superficialmente  ed  il  pus  è  spinto  (massime  coi  colpi  di  tosse) 
negli  alveoli  pulmonari  e  da  questi  nei  bronchi  senza  che  contempo- 
raneamente penetri  aria  nella  cavità  pleurica  (Traube).  Altre  volte 
l'empiema  si  apre  nella  parete  toracica  («  empiema  necessitatis  »)•  Il 
punto  di  perforazione  si  trova  per  lo  più  vicino  allo  sterno,  ove  la 
parete  toracica  è  sottilissima.  In  rarissimi  casi  l'empiema  perfora  parti 
più  basse  del  tronco,  ovvero  si  apre  nella  cavità  addominale  o  altrove. 

Corso  della  malattia.  —  Ora  parleremo  a  preferenza  del  corso  e 
dei  sintomi  dell'ordinaria  pleurite  fibrinosa  o  sierofibrinosa,  che  spesso 
apparentemente  è  primaria  (veggasi  sopra),  e  del  cosiddetto  essudato 
pleurico  semplice.  La  maggior  parte  delle  cose  che  si  sono  dette  ri- 
guardo a  questo,  vale  anche  per  le  altre  forme  della  pleurite.  Come 
è  agevole  intendere  i  sintomi  fisici  sono  quasi  assolutamente  indipen- 
denti dalla  qualità  dell'essudato.  Siccome  le  diverse  forme  della  pleu- 
rite presentano  certe  differenze  cliniche,  più  tardi  noteremo  le  parti- 
colarità di  ogni  forma. 

Soltanto  di  rado  l'esordire  della  pleurite  è  acutissimo,  brusco  e  accom- 
pagnato da  brivido.  In  questi  casi  bisogna  guardarsi  dal  fare  una  confu- 
sione colla  pneumonite  crupale.  Per  lo  più  la  pleurite  comincia  a  grado 
a  grado  e  lentamente.  I  sintomi  che  sono  provati  dagli  ammalati  in  molti 
casi  si  attribuiscono  subito  direttamente  alla  pleurite.  I  più  costanti  sono 
i  dolori  pleurici;  il  dolore  laterale puntorio,  massime  in  ogni  atto  rospi- 
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ratorio  profondo  e  perciò  anche  nel  fare  sforzi  o  nei  movimenti  del  cor- 
po, nel  curvarsi,  nel  tossire,  nello  sbadigliare  si  sente  in  un  lato  più  o 
meno  acuto.  Ben  presto  si  ag^^iunjie  l'affanno  che  aumenta  sempre  di 
più.  Sovente  vi  ha  un  forte  stimolo  alla  tosse  e  tosse  secca.  Oltre  a 
ciò  si  manifestano  quasi  sempre  gravi  sintomi  generali.  Gl'infermi  si 
sentono  abdattuti,  hanno  un  aspetto  pallido  e  mancano  di  appetito. 
Gl'infermi  robusti  spesso  si  sforzano  a  lavorare  ancora  fino  a  che  qual- 
che volta,  dopo  un  malessere  di  3-4  settimane,  sono  costretti  a  restare  a 
casa  e  consultare  il  medico.  E  importante  conoscere  che  in  casi  non  rari 
a  principio  della  pleurite  i  sintomi  generali  predominano  molto  sui  di- 
sturbi locali.  Gli  ammalati  che  vanno  dal  medico  si  lamentano  soltanto 
di  debolezza,  inappetenza,  cefalalgia  e  simili;  e  soltanto  lo  esame  ob- 
biettivo fa  scovrire  la  presenza  di  un  essudato  pleurico  che  talvolta 
è  già  abbastanza  copioso. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  gravi  il  corso  ulteriore  è  tanto  lento 
quanto  1'  esordire  della  malattia.  Solo  poche  volte  aumentando  rapi- 
damente l'essudato,  ponno  seguire  in  breve  tempo  i  sintomi  più  gravi: 
affanno  fortissimo,  cianosi  avanzata  ecc.  Invece  nei  casi  leggieri  i  di- 
sturbi degli  ammalati  ponno  cessare  dopo  qualche  settimana.  Anche 
in  questi  casi  leggieri,  per  lo  più  dopo  lungo  tempo,  si  possono  ancora 
accertare  alterazioni  obbiettive.  Ordinariamente,  la  malattia  dura  per 
lo  meno  4-6  settimane  ,  spesso  molto  più  a  lungo.  A  grado  a  grado 
si  verifica  una  visibile  guarigione,  e  compaiono  nuove  affezioni  (veg- 
gasi  appresso),  per  lo  più  tubercolari. 

Sintomi  speciali.  —  11  dolore  pleurico,  cioè  il  dolore  puntorio 
laterale  è  uno  dei  più  frequenti  sintomi  subbiettivi.  Abbiamo  già  detto 
che  anche  nelle  affezioni  pulmonari  primarie,  per  esempio  nella  pul- 
monite  crupale,  .il  dolore  puntorio  laterale  è  prodotto  dalla  concomi- 
tante pleurite.  E  degno  di  nota  che  l'intensità  del  dolore  non  è  sem- 
pre proporzionata  all'  intensità  accertabile  della  malattia.  Sovente  vi 
ha  un  fortissimo  dolore  puntorio  laterale  mentre  l'esame  obbiettivo 
non  fa  rilevare  quasi  nessun' alterazione.  Viceversa  spesso  si  ode  un 
forte  sfregamento  pleurico  senza  che  gl'infermi  si  lamentino  di  un  do- 
lore speciale.  Anche  la  pressione  sulla  parete  toracica  del  lato  infermo 
spesso  è  molto  dolorosa.  Quando  vi  sono  forti  dolori  può  supporsi  che 
la  fìogosi  si  sia  diffusa  ai  nervi  intercostali.  Il  «  dolore  pleurico  del- 
V  altro  lato  »  descritto  da  alcuni  autori  ,  cioè  quello  circoscritto  al 
lato  non  infermo,  non  è  stato  mai  da  me  notato. 

Tosse  ed  espettorato.  Probabilmente  la  tosse  è  provocata  diretta- 
mente dalla  pleura  ammalata.  Spesso  in  un'inspirazione  profonda  si 
manifestano  il  dolore  puntorio  laterale  e  ben  presto  anche  lo  stimolo 
alla  tosse.  In  una  pleurite  senza  complicazioni  1'  espettorato  manca 
del  tutto  o  è  soltanto  scarso  e  semplicemente  mucoso.  Una  gran  copia 
di  espettorato  denota  sempre  una  complicazione  pulmonare.  Grandi 
quantità  di  sputo  purulento  vengono  emesse  quando  un  essudato  pu- 
rulento si  versa  nei  pulmoni  (veggasi  sopra). 

Dispnea.  A  causa  del  solo  dolore  pleuritico  la  respirazione  diviene 
per  lo  più  superficiale  e  perciò  più  frequente.  In  ogni  copioso  essu- 
dato, che  impedisce  ad  un  pulmone  di  respirare  ,  la  dispnea  diviene 
accentuata  e  può  raggiungere  i  più  alti  gradi  dell'  ortopnea  quando 
gli  essudati  sono  molto  diffusi.  Quanto  più  robusti  erano  gl'infermi 
prima  di  ammalare  e  quanto  più  rapidamente  si  forma  1'  essudato  con 
intensità  altrettanto  maggiore,  per  solito,  si  manifesta  la  dispnea. 

Febbre.  La  maggior  parte  delle  pleuriti  gravi  sono  accompagnate  da 


278 


MALATTIE  DELLA  PLEURA 


fébì)re.  L'  altezza  di  questa  non  è  molto  considerevole,  talché  relati- 
vamente di  rado  ascende  fino  a  40.''  Non  ha  un  corso  tipico;  nei  casi 
con  esordire  acuto  ,  durante  il  primo  periodo  talvolta  è  abbastanza 
continua  o  debolmente  remittente.  Se  ha  luogo  un  miglioramento  la 
febbre  nella  seconda  o  terza  settimana  si  dilegua  per  lisi,  sicché  que- 
sta parte  della  curva  termometrica  può  essere  completamente  eguale 
al  periodo  di  defervescenza  di  un  tifo  addominale. 

Nei  casi  di  lunga  durata  e  ostinati  la  febbre  a  gradi  a  gradi  diviene 
fortemente  remittente,  oscilla  fra  38^  e  38^^,5  ed  a  poco  a  poco  assume 
sempre  di  più  la  forma  della  febbre  etica.  Quanto  più  ostinati  sono 
gli  aggravamenti  serotini  tanto  più  è  giustificato  il  sospetto  che  vi 
ha  la  tubercolosi.  Quando  l'essudato  pleuritico  è  purulento  si  osserva 
una  febbre  alta,  irregolare,  associata  talvolta  a  forte  brivido. 

La  frequenza  del  polso  è  costantemente  aumentata  ed  ascende  a 
circa  100  e  più  battiti  al  minuto.  In  tutti  i  casi  gravi  la  forza  e  la 
tensione  del  polso  diminuiscono  notevolmente.  Non  di  raro  si  osser- 
vano irregolarità  del  polso.  È  probabile  che  tutte  queste  alterazioni 
dipendano  in  massima  parte  dalla  compressione  sul  cuore  e  sui  grossi 
vasi  fatta  dall'  essudato.  Lichtheim  ha  dimostrato  sperimentalmente 
che  r  abbassamento  della  pressione  arteriosa  non  dipende  dalla  com- 
pressione che  patiscono  i  vasi  nel  pulmone. 

Sintomi  generali.  La  pleurite  si  accompagna  quasi  sempre  ad  ac- 
centuato malessere  generale,  a  debolezza  muscolare  ed  a  stanchezza. 
V  aspetto  degli  ammalati  é  pallido  e  nei  casi  in  cui  il  disturbo  re- 
spiratorio é  forte,  spesso  il  volto,  é  notevolmente  cianotico.  Dopo  che 
la  malattia  ha  durato  a  lungo  si  ha  un  notevole  dimagramento. 

L'  appetito  fin  dal  principio  manca;  non  di  raro,  e  massime  nei  primi 
tempi  della  malattia,  si  ha  il  vomito.  Per  lo  più  vi  é  coprostasi.  Molti 
infermi  si  lamentano  di  cefalalgia. 

Molto  importanti  sono  le  condizioni  della  secrezione  urinaria.  In 
ogni  essudato  pleuritico  la  quantità  delV  urina  è  considerevolmente 
diminuita  fino  a  che  l'essudato  aumenta  o  resta  allo  stesso  livello. 

Talvolta  la  quantità  giornaliera  dell'urina  giunge  solamente  a  200-400 
cent,  cubici  ;  T  urina  allora  é  concentrata  ed  il  suo  peso  specifico  é 
circa  1020-1028.  Sovente  si  formano  sedimenti  di  urati.  Questa  dimi- 
nuzione della  eliminazione  di  acqua  attraverso  i  reni  è  in  massima 
parte  la  conseguenza  della  diminuita  pressione  arteriosa.  L'  aumento 
della  quantità  di  urina  é  sempre  un  segno  favorevole  e  sovente  é  an- 
che il  xrrimo  segno  dell'  incominciato  riassorbimento  dell'essudato.  Se 
si  assorbono  rapidamente  abbondanti  essudati  la  quantità  dell'  urina 
può  ascendere  giornalmente  a  2500-3000  cent.  cub.  Come  é  agevole 
intendere  diviene  allora  anormalmente  chiara  e  il  suo  peso  specifico 
è  bassissimo. 

Fenomeni  fisici. 

1.  Pleurite  fibrinosa.  Pleurite  secca. — Le  semplici  pleuriti  fibri- 
nose talvolta  non  si  rivelano  con  sintomi  fisici.  Se  si  manifestano  in- 
sieme ad  affezioni  pulmonari  i  segni  fisici  presenti  dipendono  spesso 
solamente  da  queste  ultime. 

Nondimeno,  in  molti  casi  la  pleurite  secca  può  presentare  evidenti 
sintomi  obbiettivi.  Alla  inspezione  si  nota  già  che  il  lato  infermo 
durante  la  respirazione  si  espande  meno  dell'altro,  la  qual  cosa  di- 
pende dal  dolore,  Per  questa  stessa  causa  la  maggior  parte  degl'  in- 
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fermi  spesso  al  principio  giace  sul  lato  sano.  La  percussione  non  fa  ri- 
levare ancora  nessuna  alterazione  qualitativa  della  risonanza.  Soltanto, 
quando  comincia  l'essudazione,  notasi  una  leggiera  ottusità  quasi  sem- 
bre  primieramente  sulle  sezioni  pulmonari  posteriori  inferiori.  Talvolta 
la  risonanza,  in  seguito  alla  retrazione  del  pulmone,  è  timpanica.  Quasi 
costantemente  accertabile,  massime  sul  dorso,  è  la  diminuita  sposta- 
hilità  respiratoria  del  margine  imlmonare  inferiore.  ascoltazione 
fa  notare  un  rumore  respiratorio  qualitativamente  non  alterato  o  al- 
quanto vago  ,  ma  sempre  affievolito.  Il  sintomo  patognomonico  pro- 
priamente detto  della  pleurite  secca  è  lo  sfregamento  pleurale,  cioè 
quel  caratteristico  rumore  di  raschiamento  o  di  cigolio  prodotto  dallo 
sfregamento  delle  superficie  pleuriche  fra  di  loro  e  che  si  ode  sopra- 
tutto nelle  parti  laterali  del  torace.  Si  può  udire  tanto  nella  inspira- 
zione quanto  nell'espirazione.  Spesso  è  interciso.  Quando  lo  sfrega- 
mento pleuritico  si  ode  chiaramente  dimostra  direttamente  la  presenza 
di  una  pleurite  secca,  mentre  la  mancanza  dello  sfregamento  non  esclude 
affatto  che  possa  esservi  la  pleurite.  Il  rumore  di  sfregamento  deve 
sopratutto  mancare  non  appena  avvengono  aderenze  pleuriche.  Sovente 
applicando  la  mano,  si  può  anche  sentire  con  chiarezza  un  forte  sfre- 
gamento. Talfìata  lo  sentono  gli  stessi  infermi,  in  altri  casi  non  se 
ne  accorgono  affatto.  Un  leggiero  sfregamento  si  può  confondere  con 
rantoli  a  piccole  bolle  ;  ma  un  ripetuto  esame  prima  e  dopo  la  tosse 
fa  accertare  per  lo  più  la  diagnosi,  giacché  i  rumori  di  sfregamento 
vengono  spesso  per  lo  meno  modificati  dalla  tosse. 

2.  Essudato  pleurico. — Sfuggono  alla  ricerca  le  piccole  quantittà 
di  liquido  nella  pleura.  Solo  quando  la  quantità  dell'  essudato  giunge 
a  circa  200-300  centim.  cub.  si  presentano  sintomi  fisici. 

V inspezione  fa  rilevare  primieramente  che  nella  inspirazione  il  lato 
infermo  si  dilata  meno  dell'  altro  ,  in  grado  più  o  meno  accentuato. 
Quando  la  quantità  dell'essudato  è  grande  notasi  una  rilevante  disten- 
sione del  lato  infermo  nelle  sezioni  toraciche  laterali  e  posteriori  in- 
feriori. Gli  spazii  intercostali  sono  spianati  o  alquanto  sporgenti.  Il 
capezzolo  e  la  scapola  del  lato  infermo  sono  allontanati  dalla  linea  me- 
diana più  che  nel  lato  sano.  L'ipocondrio  del  lato  infermo  è  molto 
arcuato.  In  un  caso  in  cui  vi  era  essudato  nel  lato  sinistro,  straor- 
dinariamente copioso,  osservai  e  sentii  nell'ipocondrio  sinistro  la  su- 
perficie inferiore  del  diaframma  che  formava  una  completa  convessità 
in  basso.  Colla  misura  diretta,  nei  casi  avanzati,  si  può  stabilire  esat- 
tamente di  quanti  centimetri  è  più  ampio  il  lato  infermo. 

La  respirazione  in  ogni  caso  di  vasto  essudato  è  evidentemente  dis- 
pnoica ed  accelerata.  Ordinariamente,  si  nota  allora  che  le  escursioni 
del  lato  infermo  sono  tenui  rispetto  a  quelle  del  lato  sano,  che  si  muove 
allora  più  del  normale.  In  questo  periodo  della  pleurite,  gl'infermi 
non  di  rado  giacciono  sul  lato  infermo,  per  poter  respirare  il  più  li- 
beramente possibile  col  loro  pulmone  sano. 

Nei  casi  di  grandi  essudati  pleurici  può  anche  svilupparsi  un'  oi'to- 
pnea  completa. 

I  sintomi  determinati  da  spostamento  degli  organi  limìtrofi,  e  che 
si  rivelano  all'  inspezione,  saranno  descritti  insieme  più  tardi. 

Ovunque  penetra  uno  strato  di  liquido  fra  il  pulmone  e  la  parete 
toracica  la  percussione  fa  notare  una  diminuzione  della  chiarezza  della 
risonanza  alla  percussione.  Se  lo  spessore  dello  strato  dell'  essudato 
giunge  a  circa  5-6  centim.  la  risonanza  è  completamente  ottusa  (vuotai. 
L'  essudato  pleuritico  è  quasi  sempre  accertabile  primieramente  nelle 
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sezioni  toraciche  inferiori,  di  rado  in  quelle  laterali  inferiori.  Quando 
r  essudato  è  poco  l'aia  di  ottusità  giunge  soltanto  ad  alcuni  centime- 
tri; se  invece  è  copioso  si  eleva  al  dorso  e  sulle  pareti  laterali  tora- 
ciche molto  più  in  alto.  A  gradi  a  gradi  anche  la  risonanza  a  destra, 
in  avanti  e  in  basso,  superiormente  al  fegato,  diviene  ottusa.  Quando 
gli  essudati  sono  molto  abbondanti  la  ottusità  può  cominciare  in  avanti 
dalla  seconda  o  terza  costola  ed  in  rari  casi  un  intera  metà  del  petto 
può  dare  in  avanti  od  in  dietro  una  risonanza  completamente  ottusa 
alla  percussione.  L'  ottusità  pleuritica  si  distingue  sempre  per  la  sen- 
sazione di  grande  resistenza  alla  percussione. 

Negli  essudati  di  media  quantità  ,  la  cui  ottusità  non  occupa  tutto 
il  dorso,  il  limite-  superiore  delV ottusità  forma  in  generale  una  linea 
obliqua,  che  ha  la  sua  massima  altezza  sulla  colonna  vertebrale  e  da 
questo  punto  declina  molto  obliquamente  lateralmente  al  torace.  L'af- 
fermazione opposta  di  alcuni  autori  non  ha  potuto  essere  confermata 
nè  da  me,  nè  da  Weil  ed  altri.  Nondimeno  è  agevole  intendere  che 
a  questo  proposito  non  si  può  stabilire  una  regola  troppo  assoluta.  Il 
limite  inferiore  dell'  essudato  a  destra  non  si  può  colla  percussione 
distinguere  dall'  aia  di  ottusità  del  fegato.  A  sinistra,  in  avanti  e  di 
lato,  invece,  spesso  è  possibile  distinguere  l'aia  dell'ottusità  dell'es- 
sudato dall'  aia  di  risonanza  timpanica  dello  stomaco  ,  e  ciò  ha  una 
importanza  diagnostica  (veggasi  appresso  :  spostamento  degli  organi). 

Merita  di  esser  notata  la  risonanza  alla  percussione  superiormente 
ad  un  essudato  pleuritico.  Il  punto  ove  comincia  l'ottusità  pleuritica 
dà  quasi  sempre  una  risonanza  relativamente  ottusa,  la  quale  solo  a 
gradi  a  gradi  passa  in  una  risonanza  assolutamente  ottusa.  La  riso- 
nanza del  pulmone  superiormente  al  punto  ove  comincia  l'ottusità,  in 
seguito  alla  retrazione  del  tessuto  pulmonare,  per  lo  più  è  timpanica. 
Nei  copiosi  essudati  la  risonanza  timpanica  si  nota  sopratutto  in  modo 
evidente  in  avanti  nel  primo  e  secondo  spazio  intercostale.  Essa  è 
chiara  e  profonda  e  non  si  modifica  aprendo  la  bocca  («  risonanza 
di  Skoda  »).  Negli  essudati  molto  vasti,  che  realmente  comprimono  il 
pulmone,  nel  2''  spazio  intercostale  talvolta  si  ha  una  risonanza  tim- 
panico-ottusa,  che  diviene  più  forte  facendo  aprire  la  bocca.  Questa 
risonanza  ha  luogo  per  vibrazioni  dell'aria  in  un  grosso  bronco  cir- 
condato da  pulmone  compresso  (tono  tracheale  di  William).  Talfiata 
nei  copiosi  essudati  sul  pulmone  retratto  si  ode  negli  spazii  intercostali 
superiori  anteriori  un  evidente  rumore  di  pentola  fessa. 

Lo  spostamento  degli  organi  limitrofi,  che  viene  accertato  a  pre- 
ferenza colla  percussione,  costituisce  uno  dei  più  importanti  sintomi 
fisici  della  pleurite  essudativa. 

Negli  essudati  al  lato  destro  il  fegato,  e  sopratutto  il  lobo  destro, 
è  spostato  in  basso.  Si  nota  che  il  margine  inferiore  dell'ottusità  epa- 
tica oltrepassa  di  molti  centimetri  il  margine  costale.  Quando  l'essu- 
dato è  molto  copioso  il  fegato  può  discendere  fino  al  livello  dell'om- 
belico. Negli  essudati  molto  vasti  lo  spostamento  del  mediastino  può 
esser  dimostrato  dal  fatto  che  la  risonanza  ottusa  raggiunge  od  oltre- 
passa sulla  parte  superiore  dello  sterno  il  margine  sinistro  di  questo. 
Lo  spostamento  del  cuore  a  sinistra,  nella  maggior  parte  dei  casi  ac- 
centuati, si  associa  ad  uno  spostamento  della  punta  del  cuore  in  alio. 
Ciò  si  spiega  facilmente  per  la  posizione  del  cuore  e  per  la  direzione 
della  pressione  che  agisce  sopratutto  in  basso.  L'  ectopia  del  cuore 
per  lo  [)iù  si  riconosce  già  dal  sito  ove  batte  la  punta,  che  si  rende 
visibile  e  palpabile  nella  linea  mammellare  sinistra  o  superiormente 


PLEURITE.  NOTE  FISICHE 


281 


a  questa,  nel  5*^  spazio  intercostale  o,  come  abbiamo  già  detto,  spesso 
anche  più  in  alto,  cioè  nel  4"  spazio  intercostale.  La  percussione  fa 
rilevare  uno  spostamento  a  sinistra  del  limite  sinistro  dell'  aia  di  ot- 
tusità del  cuore. 

INegli  essudati  al  lato  sinistro  è  da  considerare  sopratutto  lo  spo- 
stamento del  cuore  a  destra  e  la  ectopia  per  lo  più  è  già  accertabile 
quando  gli  essudati  sono  mediocri.  La  risonanza  sulla  parte  inferiore 
dello  sterno  è  ottusa,  Laia  di  ottusità  del  cuore  raggiunge  il  margine 
sternale  destro  o  l'oltrepassa  di  molti  centimetri.  Nei  casi  avanzatis- 
simi il  cuore  è  spostato  fino  alla  linea  mammellare  destra.  Lo  sposta- 
mento del  'mediastino  è  accertabile  anche  sulla  porzione  superiore 
dello  sterno,  perchè  ivi  l'ottusità  può  giungere  fino  al  margine  ster- 
nale destro  o  anche  più  in  là.  11  basso  livello  del  diaframma  rivelasi 
coir  abbassamento  del  lobo  epatico  sinistro  e  nei  casi  avanzati  anche 
di  quello  destro.  In  primo  luogo  è  importante  conoscere  che  nel  sito 
della  zona  normale  (ampia  circa  come  la  palma  della  mano)  di  riso- 
nanza timpanica,  superiormente  all'arco  costale  sinistro  {^^  spazio  se- 
niilunare  »  di  Traube)  vi  ha  una  risonanza  ottusa.  La  risonanza  tim- 
panica normale  in  questo  punto  è  dovuta  allo  stomaco  ed  al  crasso. 
Abbassandosi  il  diaframma  l'essudato  pleurico  occupa  il  posto  di  questi 
organi;  lo  spazio  semilunare  perciò  s'impiccolisce  quando  gli  essudati 
sono  copiosi,  in  ultimo  vi  ha  una  completa  risonanza  ottusa  fino  al 
margine  costale. 

Modificazioni  dell'ottusità  degli  essudati  pleurici  possono  presentarsi 
nei  cangiamenti  di  posizione  defjVinferrni,  nondimeno  spesso  possono 
mancare  a  causa  di  aderenze.  La  spostaMlìtà,  durante  la  respirazione, 
dei  limiti  polmonari  inferiori  manca  quasi  sempre. 

Sull'essudato  pleurico  Vascoltazione  fa  rilevare  sempre  un  mormo- 
rio respiratorio  indebolito.  Quando  comincia  l'essudazione  questo 
mormorio  può  ancora  avere  una  risonanza  quasi  vescicolare,  ma  più 
tardi  diviene  vago  ,  soffiante  ,  ed  infine  diviene  bronchiale  quando 
soltanto  i  grossi  bronchi  sono  accessibili  alla  corrente  d'aria  durante 
la  respirazione.  La  respirazione  bronchiale  ha  allora  un  timbro  leg- 
giero come  di  rumore  lontano  e  somiglia  al  suono  che  si  ode  facendo 
pronunziare  la  eli  tedesca.  In  varii  casi  avviene  anche  un  evidente 
timbro  anforico,  talché  si  ode  quasi  come  la  respirazione  cavernosa. 
Sopra  gli  essudati  molto  copiosi  in  ultimo  può  cessare  del  tutto  il 
rumore  respiratorio.  Superiormente  ai  limiti  superiori  dell'essudato  il 
rumore  respiratorio  è  quasi  sempre  soffiante.  Fra  i  rumori  seconda- 
l'ii  bisogna  ricordare  lo  sfregamento  pleurico  che,  come  è  agevole 
intendere,  si  può  udire  soltanto  sul  limite  superiore  dell'essudato,  nel 
punto  ove  i  due  foglietti  pleurici  stanno  di  nuovo  in  contatto.  I  ran- 
toli ed  i  rumori  broncliitici  secchi  denotano  una  contemporanea  af- 
fezione del  pulmone.  Sopra  gli  essudati  scarsi  non  di  raro,  negli  atti 
respiratorii  profondi,  si  ode  un  vero  crepitio  inspiratorio,  poiché  le 
pareti  alveolari  e  dei  bronchi  capillari  collabite  sono  distaccate,  nel 
pulmone  divenuto  atelettasico,  dalla  corrente  d'aria  inspiratoria. 

A\V ascoltazione  della  voce  si  ode  talvolta  la  broncofonia  e  talvolta 
quel  timbro  belante  e  nasale  della  voce  che  chiamasi  egofonia.  Bac- 
celli ha  affermato  che  l'ascoltazione  della  voce  in  forma  bisbigliante 
può  essere  utilizzata  per  diagnosticare  la  qualità  dell'essudato.  Quando 
questo  è  sieroso  il  suddetto  bisbiglio  si  udirebbe  chiaramente  attra- 
verso il  torace,  ciò  che  non  ha  luogo  quando  l'essudato  è  purulento, 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.^  Edizione  30* 
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poiché,  come  egli  dice,  gli  elementi  cellulari  producono  una  disper- 
sione delle  onde  sonore.  Questa  affermazione  è  esatta  quanto  a  pa- 
recchi casi,  ma  non  per  tutti. 

A\V ascoltazione  del  cuo7'e,  in  seguito  al  suo  spostamento,  si  ha  un 
anormale  ampliamento  dell'  aia  nella  quale  si  odono  i  toni  cardiaci. 
Se  l'infiammazione  si  diffonde  dalla  pleura  alla  superficie  esterna  del 
pericardio  si  può  talvolta  udire  uno  sfregamento  extrapericardico 
dipendente  tanto  dalla  respirazione  quanto  dall'azione  del  cuore. 

Sull'essudato  pleurico  il  fremito  vocale  è  costantemente  indebolito 
e  nei  casi  avanzati  manca  del  tutto. 

3.  Kiassortoimento  dell'essudato.  Kaggrinzameiito  pleurico. — 
L'incipiente  riassorbimento  dell'essudato  per  lo  più  si  rende  evidente 
per  la  maggior  chiarezza  della  risonanza  alla  percussione  nelle  parti 
superiori  all'aia  ottusa  e  talvolta  per  il  suo  timbro  contemporanea- 
mente timpanitico.  Oltre  a  ciò  anche  il  rumore  respiratorio  diviene 
più  chiaro.  Quando  era  bronchiale  si  fa  indeterminato  e  poi  a  gradi 
a  gradi  torna  vescicolare.  Il  fremito  vocale  si  ode  di  nuovo.  Tutti 
questi  miglioramenti  sono  graduali  e  lenti  ed  ordinariamente  è  ne- 
cessario molto  tempo  acciocché  la  risonanza  alla  percussione  ricuperi 
la  chiarezza  normale. 

Degni  di  nota  sono  sopratutto  i  cangiamenti  di  forma  del  torace. 
Soltanto  nelle  pleuritidi  con  essudato  scarso  il  torace  alquanto  dila- 
tato  riprende  la  sua  forma  primitiva.  Dopo  ogni  pleurite  diffusa  con 
essudato  abbondante,  durante  il  suo  riassorbimento  ha  luogo  un  evi- 
dente raggrinzam.ento  della  metà  toracica  ammalata.  Nei  casi  di 
medio  grado  il  raggrinzamento  attacca  a  preferenza  le  parti  laterali 
inferiori  del  torace;  in  quelli  di  alto  grado  anche  le  sezioni  superiori 
ed  anteriori.  1  raggrinzamenti  più  accentuati  hanno  luogo  nei  bam- 
bini e  nei  giovani  con  torace  cedevole.  L'estensione  del  lato  infermo 
diviene  molto  più  piccola  della  corrispondente  del  lato  sano.  Le  co- 
stole si  avvicinano,  gli  spazii  intercostali  si  restringono,  le  fosse  si 
approfondano,  il  capezzolo  e  la  scapola  si  avvicinano  di  più  alla  co- 
lonna vertebrale;  questa  ultima  acquista  un  esagerato  incurvamento 
laterale,  per  cui  la  sua  convessità  è  diretta  verso  il  lato  infermo,  ma 
talvolta  anche  verso  quello  sano.  La  ottusità,  l'indebolimento  del  mor- 
morio respiratorio  e  del  fremito  vocale  continuano  quando  vi  é  rag- 
grinzamento della  pleura,  però  in  questo  caso  non  dipendono  più  dal- 
l'essudato liquido,  ma  dai  considerevoli  inspessamenti  pleurici. 

Il  raggrinzamento  continua  per  mesi  o  per  più  lungo  tempo.  Nei 
casi  con  corso  favorevole  il  raggrinzamento  del  torace  può  cessare, 
anche  molto  tardi,  spesso  dopo  anni.  Gl'inspessamenti  spariscono;  il 
pulmone  ed  il  torace  si  dilatano  di  nuovo.  Ma  in  altri  casi  avvengono 
estese  aderenze  dei  foglietti  pleurici,  massime  sui  lobi  pulmonari  in- 
feriori, le  quali  cagionano  disturbi  respiratori!  persistenti.  In  tutti  i 
Icasi,  circa  il  raggrinzamento  pleurico,  sul  pulmone  del  lato  sano  si 
'manifesta  un  enfisema  vicario. 

Complicazioni.  —  Le  complicazioni  propriamente  dette  della  pleu- 
rite sono  rare;  quando  vi  sono,  o  si  tratta  di  malattie  primarie  che 
hanno  dato  luogo  alla  pleurite,  o  sono  effetti  contemporanei  della  stessa 
causa  patologica  (tubercolosi).  Laonde  incontra  che  si  parli  della  «  fre- 
quente complicazione  »  della  pleurite  con  la  bronchite  cronica,  colla 
tubercolosi  del  pulmone  e  di  altri  organi.  Importa  conoscere  che  per 
mezzo  della  propagazione  diretta  della  flogosi  la  pleurite  può  diffondersi 
al  pericardio,  ii  raro  attraverso  il  diaframma  al  peritoneo.  Ma  questa 
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diffusione  del  processo  si  osserva  quasi  esclusivamente  nella  pleurite 
tubercolare  e  nella  purulenta.  In  ultimo  ricordiamo  che  recentemente 
abbiamo  osservato  due  casi  di  abbondanti  essudati  sierosi,  nei  quali 
ebbe  luogo  una  nefrite  emorragica  acuta.  —  '^wWdi  paralisi  del  brac- 
cio del  lato  corrispondente  (osservata  in  alcuni  casi  di  pleurite  pu- 
rulenta) veggasi  il  II  voL  V  p.. 

Diverse  forme  della  pleurite. 

1.  Pleurite  semplice  fibrinosa  o  essudativa.  — Associata  a  pneu- 
monite  crupale  od  estesa  pneumonite  lobulare,  spesso,  rispetto  alla 
malattia  fondamentale  dà  solamente  pochi  sintomi.  Per  lo  più  guarisce 
completamente,  ma  può  talvolta  ritardare  la  guarigione  (per  esempio 
nella  pneumonite  crupale). 

Lo  stesso  corso  favorevole  ha  la  cosiddetta  pleurite  j^nmarm,  sem- 
plicemente fibrinosa  o  sierofìbrinosa,  che  io,  all'opposto  dell'opinione 
generale,  debbo  dichiarare  che  è  una  malattia  assolutamente  rara. 

2.  Pleurite  tubercolare.  —  Etiologìcamente  dobbiamo  dichiarare 
tubercolosi  la  maggior  parte  degli  ordinarli  «  essudati  pleurici  »  che 
clinicamente  sembrano  primarii.  Non  sappiamo  fino  a  qual  punto  in 
tal  caso  vi  sono  già  sin  dal  principio  le  alterazioni  anatomiche  spe- 
cifiche della  tubercolosi  e  se  ogni  volta  oravi  precedentemente  una 
tubercolosi  pulmonare  o  delle  glandolo  bronchiali.  Il  corso  ulteriore, 
quando  si  può  seguire  per  anni,  fa  in  ultimo  quasi  sempre  ricono- 
scere la  natura  tubercolare  della  malattia.  Con  ciò  non  intendiamo 
di  affermare  che  la  tubercolosi  pulmonare  si  manifesta  immediatamente 
dopo  la  pleurite.  Soltanto  in  una  parte  relativamente  piccola  dei  casi 
i  sintomi  di  una  tubercolosi  acuta  o  spesso  di  una  tisi  pulmonare  cro- 
nica si  hanno  subito  dopo  una  pleurite  (che  per  lo  più  persiste  an- 
cora, ma  è  già  in  via  di  raggrinzamento).  0  nell'apice,  o,  non  di  raro, 
anche  nella  sezione  inferiore  del  Iato  colpito  si  notano  alterazioRi  tu- 
bercolari obbiettive.  La  febbre  continua,  l'affezione  pulmonare  progre- 
disce, é  attaccato  anche  l'altro  pulmone  e  la  malattia  finisce  colla 
morte  in  mezzo  ai  sintomi  dell'ordinaria  tisi  pulmonare,  ora  piuttosto 
acuta,  ora  piuttosto  cronica.  In  altri  casi  insieme  alla  pleurite,  presto 
0  tardi,  si  manifestano  affezioni  tubercolari  acute  :  meningite  tuber- 
colare, tubercolosi  miliare  generale.  Oltre  a  ciò,  in  altri  casi,  si  os- 
serva il  quadro  nosologico  della  tubercolosi  delle  membrane  sierose, 
su  cui  ritorneremo  molte  volte  quando  parleremo  della  pericardite  tu- 
bercolare e  della  peritonite  tubercolare.  Spesso  si  tratta  di  una  ^Zei^- 
oHte  bilaterale  senza  partecipazione  accertabile  del  pulmone,  poi  si 
sviluppano  in  ordine  variabile  i  sintomi  della  peyntonite  tubercolare 
cronica  (dolore,  tumidezza  e  versamento  di  liquido  nell'addome),  ov- 
vero i  sintomi  della  pericardite  tubercolare.  In  mezzo  ad  una  febbre 
etica  ostinata  e  progressivo  dimagramento  e  perdita  generale  delle 
forze  ha  luogo  in  ultimo  la  morte.  La  malattia  per  lo  più  ha  un  corso 
molto  cronico,  dura  mesi  e  spesso  presenta  notevoli  remissioni  e  mi- 
glioramenti fransi  torii. 

In  moltissimi  casi  l'essudato  pleurico  ha  un  corso  in  apparenza  as- 
solutamente favorevole.  Dopo  alcune  settimane  cessa  la  febbre,  l'es- 
sudato si  riassorbe,  gl'infermi  sì  ristabiliscono  e  vengono  dichiarati 
quasi  guariti.  In  vero  resta  un  poco  di  ottusità  e  minore  espansione 
del  lato  infermo  nella  inspirazione,  ma  anche  questi  fenomeni  pos- 
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sono  a  gradi  a  gradi  sparire.  Questi  casi,  molto  spesso,  in  ultimo 
entrano  nella  classe  dei  tubercolari.  Dopo  un  tempo  breve  o  lungo 
di  apparente  benessere,  talvolta  dopo  trascorsi  anni,  ha  luogo  una 
«  nuova  »  affezione,  cioè  una  recidiva  della  pleurite,  una  pleurite  dal- 
l'altro lato  0  qualche  altra  affezione  tubercolare  acuta  e  cronica.  An- 
che nei  casi  di  questo  genere  dobbiamo  ritenere  etiologicamente  tu- 
bercolare la  prima  pleurite  sofferta.  Del  resto,  non  è  impossibile,  che 
anche  una  pleurite  tubercolare  in  ultimo  guarisca  completamente, 
e  che  la  guarigione  sia  persistente,  se  nessun  altro  organo  (e  sopra- 
tutto i  pulmoni)  fu  contemporaneamente  colpito  dalla  tubercolosi. 

Finalmente  dobbiamo  citare  i  casi  nei  quali,  quando  vi  è  un'accen- 
tuata tisi  pulmonare,  si  forma  secondariamente  un  essudato  pleurico. 
Anche  in  questo  caso  trattasi  quasi  sempre  di  una  pleurite  tuberco- 
lare, le  cui  note  anatomiche  consistono  negli  ordinarii  segni  della  /lo- 
tosi e  nella  formazione  degli  specifici  noduli  tubercolosi.  Il  numero 
dei  tubercoli  varia  molto  nei  diversi  casi.  Ora  la  pleura  è  completa- 
mente disseminata  di  tubercoli  miliari  ed  ora  i  tubercoli  si  vedono 
ad  occhio  nudo  solamente  in  alcuni  punti.  L'essudato  per  lo  più  è 
siero-fibrinoso,  talvolta  emorragico  e  la  maggior  parte  delle  pleuriti 
emorì^agiclie  »  apparentemente  primarie  sono  di  natura  tubercolare. 
In  rari  casi  l'essudato  può  essere  anche  purulento. 

3.  Pleurite  purulenta.  Empiema.  —  Abbiamo  già  discorso  del- 
l'etiologia  deU'em.piema  e  vedemmo  allora  che  solo  per  infezione  della 
pleura  con  un  virus  specifico,  che  provoca  la  suppurazione,  può  sor- 
gere la  pleurite  purulenta.  I  sintomi  clinici  ordinariamente  sono  gravi. 
La  febbre  è  più  alta  di  quella  delle  altre  forme  della  pleurite  ma  è 
singolarmente  intermittente  e  non  di  raro  accompagnata  da  brividi; 
insieme  alla  febbre  vi  sono  sintomi  generali  gravi,  cefalalgia,  pro- 
strazione, lingua  arida  ecc.  Degno  di  nota  è  talvolta  un  leggiero  ede- 
ma della  parete  toracica  del  lato  colpito.  Del  resto,  come  è  naturale, 
i  sintomi  ed  i  disturbi  locali  sono  identici  a  quelli  delle  altre  forme 
della  pleurite.  Se  il  pus  non  viene  vuotato  artificialmente,  l'empiema 
in  ultimo  può  farsi  strada  spontaneamente  all'esterno  o  nel  pulmone 
(veggasi  sopra).  In  quest'  ultimo  caso,  si  verifica  repentinamente  una 
abbondantissima  espettorazione  di  pus,  e  per  lo  più  un  pneumotorace. 

Diagnosi.  —  Sotto  l'aspetto  diagnostico  è  da  considerare  special- 
mente la  diagnosi  differenziale  fra  la  pleurite  e  la  pulmonite,  acuta 
e  cronica,  la  quale  non  in  tutti  i  casi  è  facile.  Qui  paragoneremo  in 
brevi  parole  le  note  differenziali  che  si  hanno  dall'esame  fisico  : 

Inspezione  :  una  grande  distensione  del  lato  infermo  caratterizza 
l'essudato  e  manca  nella  pulmonite. 

Percussione  :  la  ottusità  nella  pleurite  è  completa,  la  sensazione  di 
resistenza  nella  percussione  è  molto  forte;  in  vece  nella  pulmonite  la 
ottusità  di  ^raro  è  tanto  forte  e  sovente  è  accompagnata  da  timbro 
timpanico.  E  importante  sopratutto  la  dimostrazione,  colla  percussione, 
dei  segni  di  spostamento  degli  organi  limitroß,  la  quale  manca  sem- 
pre nella  pneumonite  non  complicata. 

Ascoltazione  :  un  rumore  respiratorio  debole,  o  la  sua  totale  mail- 
canza  indica  la  pleurite;  una  respirazione  bronchiale  chiara  con  ran- 
toli caratterizza  la  pulmonite.  Ma  non  bisogna  dimenticare  che  anche 
in  questa  ultima,  per  l'ostruzione  dei  bronchi,  all'ascoltazione  si  ponno 
trovare  gli  stessi  segni  osservati  nella  pleurite. 

Fremito  vocale  :  un  forte  fremito  vocale  sopra  un'aia  ottusa  indica 
direttamente  la  pulmonite  ;  uno  debole  o  la  sua  mancanza  caratte- 
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rizza  la  pleurite.  Nondimeno  anche  in  una  pulmonite  il  fremito  vocale 
può  essere  indebolito  per  ostruzione  dei  bronchi. 

Una  ai  segni  fisici  bisogna,  naturalmente,  tener  conto  anche  degli 
altri  sintomi,  cioè  del  modo  come  si  è  presentatala  malattia,  del  suo 
corso,  della  febbre,  dello  sputo,  della  manifestazione  dell'erpete  ecc. 

Diagnosticato  un  essudato  pleurico,  il  problema  da  risolvere  imme- 
diatamente è  di  stabilire  quale  è  la  qualità  clelV  essudato,  giacche 
sotto  molti  aspetti  ne  dipendono  la  prognosi  e  la  terapia.  Come  che 
le  condizioni  etiologiche,  la  gravezza  della  febbre  ed  i  sintouìi  gene- 
rali spesso  fanno  già  sospettare  la  natura  dell'essudato,  se  cioè  sie- 
roso 0  purulento  pur  nondimeno  soltanto  le  puntwre  esplorative  con 
una  siringa  di  Pravaz  forniscono  dati  certi.  Non  vi  ha  nessun  mo- 
tivo di  non  valersi  di  questo  mezzo  del  tutto  innocente  (disinfettando 
scrupolosamente  la  siringa  e  pungendo  colle  debite  cautele),  in  tutti 
i  casi  importanti  e  cosi  accertare  la  diagnosi  sotto  tutti  gli  aspetti. 
Oltre  air  esame  macroscopico  talvolta  è  anche  importante  un  esatto 
esame  microscopico  del  liquido  vuotato.  Insieme  agli  ordinarli  ele- 
menti (corpuscoli  sanguigni  bianchi  e  rossi,  cellule  endoteliali,  cri- 
stalli di  colestearina)  alcuni  altri  elementi  possono  avere  una  speciale 
importanza  diagnostica,  come  ad  esempio  i  hatterii  nella  pleurite 
settica,  le  celhUe  carcinomatose  nella  pleurite  carcinomatosa  e  via 
dicendo. 

Il  giudicare  se  una  pleurite  è  tubercolare  o  no  non  è  sempre  pos- 
sibile fin  dal  principio.  Si  osservi  sopratutto  l'abito  generale  e  lo  stato 
di  nutrizione  dell'infermo,  si  domandi  se  vi  sono  state  in  famiglia 
malattie  tubercolari,  e  quali  malattie  l'infermo  ha  avuto  precedente- 
mente. Nel  corso  ulteriore  della  malattia,  la  febbre  etica  persistente, 
il  dimagramento  lento  e  progressivo,  il  pallore,  la  nuova  recidiva, 
e  la  comparsa  di  sintomi  pulmonari  stanno  in  favore  della  natura  tu- 
bercolare della  pleurite.  Ogni  pleurite  bilaterale  ed  ogni  pleurite  ac- 
compagnata da  sintomi  di  pericardite  o  di  peritonite  deve  destare  un 
gravissimo  sospetto  di  essere  tubercolare.  Anche  la  natura  emorra- 
gica dell'essudato,  è  un  segno  favorevole  alla  tubercolosi.  Ordinaria- 
mente nella  pleurite  tubercolare  non  esistono  bacilli  tubercolari  nel- 
l'essudato, perchè  i  noduli  tubercolari  della  sierosa  non  si  esulcerano 
quasi  mai. 

Prog-nosi.  —  Questa,  quanto  al  pericolo  momentaneo  della  malattia, 
dipende  completamente  dalla  gravezza  dei  sintomi  e  sopratutto  dalla 
dispnea.  La  prognosi  relativa  al  corso  ulteriore  della  malattia  dipende 
sopratutto  dalla  natura  della  pleurite.  Molte  diffuse  pleuriti  seconda- 
rie 0  apparentemente  primarie  dopo  settimane  o  mesi  guariscono  del 
tutto  ed  in  modo  definitivo.  Ma  in  altri  casi,  sfortunatamente  troppo 
comuni,  la  prognosi  deve  esser  dubbia  o  assolutamente  sfavorevole, 
sopratutto  quando  la  natura  tubercolare  della  pleurite  è  probabile  o 
certa.  La  prognosi  de\Vempie7na  dipende  in  parte  dalla  malattia  prin- 
cipale e  sopratutto  se  l'operazione  fu  fatta  esattamente  ed  a  tempo 
debito.  La  guarigione  dell'empiema  può  aversi  dopo  mesi  o  anche 
dopo  più  lungo  tempo,  ma  in  ultimo  suole  essere  completa.  Abbiamo 
già  parlato  delle  diverse  probabilità  della  perforazione  spontanea  del- 
l'empiema internamente  o  esternamente.  Quando  la  guarigione  è  in- 
completa e  resta  una  fistola  pleurica  è  da  temere  la  manifestazione 
di  una  degenerazione  amiloidea  generale  degli  organi. 
Nei  casi  di  vasti  essudati  raramente  ha  luogo  la  'morte  rei  2ntina, 
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]a  cui  causa  non  si  può  sempre  conoscere  con  certezza.  Probabil- 
mente possono  essere  varie  le  cause  :  embolia  pulmonare,  embolia  ce- 
rebrale, brusca  anemia  cerebrale,  marasma  cardiaco ,  edema  pulmo- 
nare e  simili. 

Cura.  —  A  principio  dell'affezione  la  cura  è  puramente  sintoma- 
tica. 1  disturbi  degl'  infermi,  il  dolore  toracico,  la  dispnea  si  combat- 
teranno con  applicazioni  topiche,  massime  con  senapismi,  con  cala 
plasmi  caldi ,  che  ordinariamente  sono  più  benefici  dei  freddi  ,  tal- 
volta anche  con  coppette  secche,  e  con  frizioni  di  olio  di  cloroformio 
e  quando  le  sofferenze  sono  forti  colla  morfina  internamente  o  per 
via  ipodermica.  Sfortunatamente  abbiamo  troppo  pochi  rimedii  per  com- 
battere il  processo  flogistico  nella  pleura.  Se  si  tollera  una  vescica 
dì  ghiaccio  può  essere  utile.  L'eflìcacia  delle  pennellazioni  di  Unlura 
di  iodo,  tanto  in  uso,  è  del  tutto  dubbia,  tuttavia  esse  possono  essere 
sempre  tentate  quando  il  dolore  puntorio  è  molto  forte.  Merita  fiducia 
maggiore,  forse,  la  pomata  di  iodoformio  (1  su  15)  ovvero  il  collodion 
iodoformizzato.  Se  si  è  formato  un  copioso  essudato  si  cerchi  di  age- 
volarne il  riassorbimento  coi  diuretici.  Saranno  prescritti  a  preferenza 
r  acetato  di  potassa,  la  scilla,  il  tartaro  boraxato  e  quando  1'  azione 
del  cuore  è  debole  si  darà  un  infuso  di  digitale  ,  solo  o  insieme  ai 
diuretici.  Con  la  prescrizione  dì  purganti  drastici  e  con  le  cure  dia- 
foretiche (pilocarpina,  salicilato  di  soda,  inviluppi  caldi)  è  stato  ten- 
tato di  sottrarre  abbondantemente  acqua  dal  corpo,  per  accelerare  con 
ciò  il  riassorbimento  dell'  essudato.  Allo  stesso  scopo  tende  pure  la 
cura  di  Schroth,  cioè  la  massima  sottrazione  possibile  di  liquidi  dagli 
alimenti.  In  generale,  questi  ultimi  metodi  di  cura  hanno  lo  svantag- 
gio di  indebolire  ed  estenuare  troppo  il  corpo;  quindi  di  rado  bisogna 
farne  uso.  È  dubbio,  se  la  somministrazione  interna  del  joduro  di  po- 
tassio possa,  come  credono  parecchi  medici,  agevolare  il  riassorbi- 
mento dell'essudato. 

Bisogna  anche  badare  molto  a  mantenere  lo  stato  generale  e  quello 
delle  forze  (vino,  alimenti  sostanziosi  e  piccole  dosi  di  chinina;. 

Importantissimo  è  l'intervento  chirurgico  nella  pleurite,  cioè  vuo- 
tando l'essudato  coWar puntura.  In  vero  un  gran  numero  di  casi  di 
pleurite  essudativa  hanno  un  corso  favorevole  anche  senza  la  puntura 
ed  io  ritengo  per  lo  meno  cosa  superflua  il  pungere  sempre  che  vi  ha 
essudato  senza  una  sufficiente  ragione.  Spesso,  però,  la  puntura  è  uno 
dei  mezzi  terapeutici  più  utili  di  cui  possiamo  disporre.  La  prima  e 
più  importante  indicazione  per  la  puntura  vi  è,  quando  l'essudato  per 
la  sua  vastità  pone  la  vita  direttamente  in  pericolo.  Non  appena  la 
dispnea  degl'infermi  raggiunge  un  grado  pericoloso,  la  cianosi  è  mag- 
giore ed  il  polso  più  debole  ,  bisogna  fare  la  puntura  a  causa  della 
indicano  Vitalis  diretta.  Il  successo  di  queste  punture  spesso  è  splen- 
dido. La  seconda  indicazione  della  puntura  vi  è  quando  Vessudato  tarda 
troppo  a  riassorbirsi.  Se  dopo  una  cessazione  visibile  dei  sintomi  flo- 
gistici, e  sopratutto  dopo  cessata  la  febbre,  noa  isparisce  1'  essudato 
è  parimente  indicata  la  puntura.  Non  di  raro  allora,  il  riassorbimento 
ulteriore  comincia  a  farsi  attivo  e  procede  bene.  Fino  a  che  vi  ha 
febbre  alta  bisogna  fare  la  puntura  solo  quando  lo  impongono  le  sof- 
ferenze degli  ammalati  ,  in  caso  opposto  la  pleura  si  riempie  subito 
di  nuovo  e  cosi  non  si  guadagna  nulla. 

Quanto  dAV  esecuzione  della  puntura  non  possiamo  esaminare  le  nu- 
merose modificazioni  e  i  molti  apparecchi  proposti.  Le  differenze  non 
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sono  sostanziali.  Quanto  più  semplice  è  il  metodo,  tanto  è  più  facile 
e  preferibile. 

Ogni  puntura  deve  essere  preceduta  da  un'altra  puntura  esplorativa 
per  accertare  la  diagnosi.  Per  vuotare  un  essudato  si  usa  un  trequarti 
di  media  grandezza  con  orifìcio  laterale  di  scolo  su  cui  si  può  adat- 
tare un  utricolo  di  gomma.  Sono  da  raccomandare  i  trequarti  di 
BiLLROTH  e  di  Fraenzel.  Naturalmente  si  può  sempre  pungere  an- 
che con  un  ago  perforato  ,  ma  la  punta  di  questo  irrita  di  più  ed  i 
grumi  di  fibrina  non  possono  uscire  tanto  facilmente  quanto  nel- 
l' adoperare  il  trequarti.  Gli  strumenti  e  la  parete  toracica  nel  sito 
ove  si  fa  la  puntura  debbono  essere  bene  disinfettati.  Il  punto  ove 
si  deve  perforare  si  scelga  abbastanza  in  basso  (  se  si  può  nel  set- 
timo spazio  intercostale  )  ,  nella  linea  ascellare  media  o  posteriore. 
L'infermo  deve  stare  seduto  sul  letto,  sostenuto  da  un  altro  indivi- 
duo. Prima  e  dopo  la  puntura  gli  si  dà  un  poco  di  vino  generoso.  Fa- 
cilita r  introduzione  del  trequarti  una  piccola  incisione  cutanea  fatta 
prima.  In  molti  casi,  massime  quando  l'essudato  è  copioso,  una  gran 
parte  del  liquido  si  può  far  uscire  con  una  semplice  puntura  adattando 
al  trequarti  un  tubo  ,  in  modo  da  trasformarlo  in  sifone  ,  sopratutto 
perchè  la  pressione  che  domina  sull'  essudato  pleurico  ,  tranne  rari 
casi,  è  positiva  (corrisponde  pressoché  a  10-25  mm.  di  mercurio).  Il 
tubo  di  scolo  del  trequarti  si  riempie  prima  completamente  di  acqua 
fenicata  e  s' immerge  in  un  recipiente  che  contiene  acqua  fenicata,  il 
quale  deve  accogliere  T  essudato  che  colerà  dal  tubo»  11  vuotamento 
dell'  essudato  si  deve  fare  con  lentezza.  Anche  se  trattasi  di  vasti  es- 
sudati non  bisogna  mai  far  uscire  in  una  sola  volta  più  di  1500  cent, 
cub.  al  massimo.  Siccome  la  pressione  in  parecchi  essudati  è  legge- 
rissima per  lo  più  è  bene  aspirare  il  liquido.  Gli  apparecchi  per  que- 
sto scopo  sono  quelli  di  Dieulafoy,  Potain  ed  altri.  Nella  puntura  col- 
r  aspirazione  si  procede  più  lentamente  e  con  maggiori  precauzioni. 

Accidenti  spiacevoli  che  fanno  interrompere  la  puntura  di  raro  se 
ne  presentano.  Quando  gli  ammalati  accusano  vertigine  e  sensazione 
di  lipotimia  bisogna  sospendere  la  puntura.  Talvolta  durante  la  pun- 
tura si  manifesta  una  tosse  molto  forte  ed  allora  bisogna  parimente 
sospendere.  In  alcuni  casi  dopo  la  puntura  si  è  osservato  un  copioso 
espettorato  schium.oso  ,  sieroso  («  expectoration  albumineuse  »),  una 
specie  di  edema  pulmonare,  cagionato  forse  da  una  grande  permeabilità 
delle  pareti  vasali. 

Terminata  la  puntura  si  chiuda  il  suo  piccolo  orifìcio  con  una  lista 
adesiva.  Se  si  vuole  essere  molto  cauti  o  se  attraverso  la  puntura  tra- 
pela ancora  liquido,  bisogna  fare  una  fasciatura  antisettica. 

Se  la  puntura  esplorativa  ha  fatto  conoscere  che  si  tratta  di  un  es- 
sudato 'pvrulento  si  può,  quando  vi  è  mendicano  Vitalis,  fare  uscire 
il  pus  con  una  puntura.  In  alcuni  casi  le  pleuriti  purulente  guariscono 
anche  dopo  una  puntura.  In  generale  essa  non  basta.  L'empiema  è 
come  un  ascesso  il  quale  non  può  guarire  prima  che  il  pus  sia  vuo- 
tato. Perciò  le  indicazioni  da  adempiere  in  ogni  empiema  sono  le  stesse 
di  quelle  di  un  grande  ascesso:  vuotare  il  pus  e  procurare  il  libero 
scolo  del  materiale  segregato.  Pungendo  e  facendo  sì  che  il  punto 
ove  si  è  fatta  la  puntura  si  chiuda  di  nuovo,  ordinariamente  ben  pre- 
sto torna  a  raccogliersi  il  pus.  Laonde  fatta  la  puntura  bisogna  ap- 
plicare un  drenaggio.  A  tale  scopo  oggi  la  maggior  parte  dei  medici, 
nell'empiema  aprono  la  cavità  pleurica  col  taglio.  Si  incide  a  strato 
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a  strato,  nel  quinto  o  nel  sesto  spazio  intercostale,  all' esterno  della 
linea  mammellare.  La  lunghezza  del  taglio  ascende  a  circa  2-3  ctm. 
Dopo  aver  vuotato  il  pus,  si  introduce  un  grosso  tubo  da  drenaggio, 
si  fìssa,  e  si  fa  una  medicatura  antisettica. 

Neil'  operazione  dell'  empiema ,  è  a  raccomandare  pure  il  seguente 
processo  ,  che  spesso  si  adopera  nella  clinica  di  Lipsia.  Si  punge  , 
sotto  r  azione  del  nebulizzatore  ,  con  un  grosso  trequarti  ordinario. 
Il  pus  si  vuota,  e  si  produce  un  pneumotorace  artificiale,  aperto  al- 
l'esterno. Attraverso  il  grosso  tubo  del  trequarti  sì  introduce  un  lungo 
tubo  da  drenaggio  nella  cavità  pleurica  ,  ed  il  trequarti  si  ritira  fa- 
cendolo scorrere  su  questo  ultimo  da  dentro  in  fuori.  Allora  il  tuDo 
da  drenaggio  giace  nella  cavità  pleurica  e  mediante  un  ago  che  lo  at- 
traversa all'  estremità  esterna  s' impedisce  che  se  ne  scenda  nel  cavo 
pleurico  completamente.  Se  il  pus  ha  un  sufficiente  scolo  la  febbre 
declina  subito  quando  1'  empiema  non  è  complicato.  Ogni  nuova  sua 
elevazione  dipende  quasi  da  ritenzione  di  pus.  Mercè  la  granulazione, 
il  sito  ove  fu  eseguita  la  puntura  si  converte  ben  presto  in  un  rego- 
lare canale  di  scolo.  Si  può  allora  togliere  il  tubo  di  gomma  elastica, 
pulirlo  e  riapplicarlo  con  facilità.  Se  tutto  procede  bene  si  può,  a 
gradi  a  gradi,  accorciare  sempre  di  più  il  tubo  da  drenaggio  ed  in 
ultimo  toglierlo  completamente.  La  cavità  dell'icmpiema  si  è  allora 
riempita  di  granulazioni  ed  ha  luogo  una  guarigione  definitiva  quasi 
sempre  con  accentuato  raggrinzamento.  Parecchi  casi .  in  vero ,  non 
hanno  un  corso  tanto  semplice.  .  Se  il  deflusso  è  insufficiente  bisogna 
talvolta  dilatare  meccanicamente  l'apertura  ed  introdurre  un  tubo  di 
lume  maggiore.  La  lavanda  della  pleura  con  liquidi  disinfettanti  (ac- 
qua boro-salicilica ,  ipermanganato  di  potassa ,  acqua  di  cloro  allun- 
gata, ma  non  acqua  fenicata  a  causa  del  pericolo  d'intossicazione) 
non  è  necessaria  nell'empiema  semplice  con  pus  di  buona  natura.  Se 
diviene  settico  o  se  dalle  prime  vi  ha  un  essudato  fetido  icoroso,  le 
lavande  sono  necessarie.  Talvolta  per  ottenere  un  liberissimo  deflusso 
e  poter  lavare  bene  la  cavità  pleurica  bisogna  fare  una  contro-aper- 
tura nella  parete  toracica.  Circa  parecchie  particolarità  dell'operazione 
e  sopratutto  sulla  resezione  delle  costole  ed  altro,  talvolta  necessaria, 
si  consultino  i  trattati  di  chirurgia. 

Nella  cura  di  pleuriti  croniche  in  cui  sia  avveìiuio  il  raggrtnza- 
mento  con  ispessamenti,  ma  senza  essudato  liquido,  oltre  al  corro- 
borare lo  stato  generale  sono  utilissimi  gli  esercizii  respiratorii  me- 
todici («  ginnastica  pulmonare  »  ).  Si  ordinerà  agl'infermi  d'inspirare 
profondamente  e  si  prescriveranno  frizioni  fredde  quotidiane  sul  petto. 
Le  inspirazioni  di  aria  compressa  mediante  l'apparecchio  pneumatico 
sono  spesso  seguite  da  buoni  risultati.  Agl'infermi  che  sono  in  floride 
condizioni  fìnanzarie,  che  hanno  superato  una  pleurite  grave,  si  pre- 
scriverà di  andare,  ove  sia  possibile,  in  una  conveniente  stazione  cli- 
matica. 
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CAPITOLO  SECONDO 
Peripleurite  ed  actin omicosi. 

Sotto  il  nome  di  «  peyHpleurìte  »  Wunderlich  per  il  primo  ha  de- 
scritto una  rara  forma  patologica,  che  consiste  in  una  flogosi  del  con- 
nettivo, che  sta  fra  la  pleura  costale  e  la  parete  costale  con  forma- 
zione di  ascesso.  Più  tardi  si  sono  osservati  molte  volte  casi  di  que- 
sto genere  e  per  tutti  era  caratteristica  la  mancanza  di  qualsiasi 
causa  valutabile.  Non  vi  era  né  un  trauma,  nè  una  malattia  prima- 
ria delle  costole,  della  pleura,  ecc.  L'affezione  si  osserva  a  preferenza 
negli  uomini;  ordinariamente  comincia  di  botto  con  un  brivido  e  de- 
corre con  una  febbre  abbastanza  alta.  I  sintomi  locali,  nei  casi  ac- 
centuati hanno  la  massima  analogia  con  quelli  dell'  empiema,  ma  è 
notevole  la  considerevole  sporgenza  della  parete  toracica.  Le  costoìe 
sono  allontanate  l'una  dall'altra  per  la  formazione  dell'ascesso  e  so- 
vente avviene  una  perforazione  spontanea  all'esterno  (ma  quasi  mai 
nella  pleura).  Lei  percicssione  all'opposto  dell'empiema,  non  fa  rilevare 
affatto  segni  di  spostamento  degli  organi  limitrolJ.  Ha  un'importanza 
diagnostica  il  fatto  che  spesso  inferiormente  all'ascesso  si  può  anche 
accertare  tessuto  pulmonare  fisiologico  contenente  aria.  A\V  opposto 
dell'empiema  ,  per  lo  più  ,  allora  è  anche  conservata  la  spostabilità 
del  margine  pulmonare  inferiore.  Un  altro  segno  importante  è  quello 
che  fu  fatto  rilevare  primiera- 
mente da  Bartels  ;  la  parete 
dell'ascesso  si  affloscia  nell'in- 
spirazione e  diviene  tesa  nel- 
l'espirazione. Quanto  a  compli- 
cazioni bisogna  citare  la  ne- 
l'i-ite  acuta  osservata  molte 
volte. 

Giusta  le  cose  sopra  dette, 
almeno  in  parecchi  casi,  si  può 
fare  la  diagnosi  in  vita.  La 
prognosi  è  abbastanza  sfavo- 
revole ,  nondimeno  si  sono 
avuti  anche  casi  di  guarigio- 
ne. La  cura  può  essere  sola- 
mente chirurgica  ed  è  comple- 
tamente analoga  a  quella  del- 
l'empiema. 

Come  appendice  vogliamo  qui 
brevemente  far  cenno  di  una 
malattia  ,  alla  quale  forse  ap- 
partengono parecchi  dei  casi 
di  peripleurite,  cioè  della  co- 
siddetta actinomicosi.  Questa 
malattia  resa  nota  in  questi  ul- 
timi tempi  dagli  studii  di  Israel,  Ponfick,  Johne  ed  altri,  è  una 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.''  Edizione  37* 


Fig.  25.  —  Accumulazioni  di  actinomiceti 
secondo  Johxe. 
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malattia  infettiva  specifica,  dovuta  all'invasione  di  un  fungo  ,  del  co- 
siddetto actinomyces  bovis.  Nei  buoi  sì  ^reseutsmo  twmori  nelle  ossa 
mascellaìH,  i  quali  sono  prodotti  dall'actinomicete.  ì<le\Vuomo  l'actino- 
micosi  finora  è  stata  osservata  in  forma  di  vaste  suppurazioni  flemmo- 
nose,  di  flemmoni  purulenti  prevertebrali,  di  pleurite  e  peripleurite 
purulenta.  Molte  volte  anche  in  questi  casi,  la  malattia  ebbe  il  punto 
di  partenza  nel  mascellare  inferiore  e  si  formarono  degli  ascessi  mi- 
granti al  collo,  alla  nuca,  alle  costole,  alle  vertebre,  ecc.  Ad  ogni  modo, 
l'infezione  per  lo  più  sembra  aver  punto  di  partenza  dalla  cavità  ora- 
le. In  alcuni  casi  sono  stati  osservati  anche  focolai  purulenti  nei 
pulmoni  e  focolai  metastasici  in  altri  organi  prodotti  dairactinomicete. 
È  caratteristica  la  formazione  di  tragitti  fistolosi  molto  ramificati  che 
s'insinuano  nei  tessuti. 

Nelle  masse  di  granulazioni  e  nel  pus  si  trovano  (e  su  ciò  soltanto 
si  fonda  la  diagnosi)  piccoli  granuli  gialli  costituiti  da  un'  agglome- 
razione di  filamenti  di  funghi.  Alla  periferia  questi  ultimi  terminano 
in  forma  di  clave  caratteristiche  (veggasi  fig.  25).  E  ancora  incerto 
se  gli  actinomiceti  appartengano  agli  schizomiceti  ovvero  ai  funghi 
della  muffa*.  La  prognosi  delTactinomicosi  nell'uomo  per  lo  più  è  sfa- 
vorevole. La  cura  è  possibile  soltanto  per  via  chirurgica. 


CAPITOLO  TERZO 
Pneumotorace. 

(Pio-pneumotorace,  siero-pneumotorace) . 

Etiolog-ia.  —  La  formazione  di  uno  pneumotorace,  cioè  l'accumu- 
lazione di  aria  o  di  pus  nella  cavità  pleurica,  ha  luogo  ,  nella  mag- 
gior parte  dei  casi  nel  seguente  modo:  l'aria  penetra  nella  cavità  pleu- 
rica attraverso  un'apertura  formatasi  nella  pleura.  L'apertura  può  es- 
sere nella  parete  toracica  esterna  (ferite  toraciche  penetranti  ,  em- 
piemi operati)  o  nella  pleura  pulmonare.  Ma  di  gran  lunga  più  spesso 
lo  pneumotorace  si  presenta  nel  corso  della  tubercolosi  pulmonare 
perchè  una  caverna  ]mlmonare  giacente  sotto  la  pleura  pulmonare  si 
apre  nella  pleura.  Nelle  tisi  con  corso  relativamente  acuto  il  pneumo- 
torace è  più  facile  che  in  quelle  con  corso  moito  cronico,  giacché  le 
vaste  aderenze  e  i  raggrinzamenti  che  si  formano  nelle  tisi  croniche 
rendono  difficile  la  genesi  di  uno  pneumotorace.  Per  lo  più  questo  si 
osserva  in  casi  abbastanza  avanzati.  Nondimeno,  talvolta,  uno  pneu- 
motorace si  può  formare  con  lesioni  pulmonari  leggiere. 

Oltre  la  tubercolosi  pulmonare  anche  la  cancrena  e  l'ascesso  pul- 
monari possono  cagionare  lo  pneumotorace  per  perforazione  della  pleu- 
ra. Oltre  a  ciò,  talfiata,  si  forma  uno  pneumotorace  ^qv  perforazione 
di  un  empiema  nel  pulmone.  In  rari  casi  si  sono  osservate  perfora- 
zioni dell'esofago  e  dello  stomaco  (ulcera  gastrica)  nella  pleura  con 
formazione  di  uno  pneumotorace. 

Di  raro  si  ha  uno  pneumotorace  dopo  forti  traumi  per  le  lacera- 
zioni del  pulmone,  senza  lesione  della  parete  toracica.  Sembra  che 
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abbiano  sopratutto  influenza,  i  movimenti  respiratorii  forzati  accom- 
pagnati da  fatiche  corporee.  Io  stesso  vidi  una  donna  precedente- 
mente sana,  in  cui  sorse  bruscamente  uno  pneumotorace  mentre  ap- 
pendeva i  panni  del  bucato,  ed  un  giovane  nel  quale  si  manifestò  men- 
tre con  forza  remava.  Amendue  questi  casi  guarirono  con  rapidità  e 
completamente. 

Ma  tutte  le  cause  testé  indicate  sono,  per  frequenza,  di  gran  lunga 
inferiori  alla  tisi  pulmonare.  Ci  resta  ancora  a  ricordare  che  durante 
questa  ultima,  talvolta  sopraggiunge  una  determinata  causa  occasio- 
nale, come  ad  esempio  la  tosse  forte,  il  vomito,  gli  sforzi  muscolari 
e  simili,  e  produce  lo  pneumotorace. 

Parecchi  autori  affermano  che  anche  mediante  decomposizione  di 
essiidaW  pleurici  jmtridi  si  può  avere  uno  sviluppo  di  gas  e  perciò 
uno  pneumotorace.  Nondimeno  questo  fatto,  ammesso  che  accada,  è 
oltremodo  raro. 

Note  anatomiche.  —  Nell'aprire  la  cavità  pleurica  ordinariamente 
si  sprigiona  una  parte  dell'aria  con  un  rumore  percettibile.  In  tal  caso, 
se  lo  pneumotorace  è  totale,  si  vede  che  il  pulmone  è  completamente 
retratto  e  compresso  e  sta  addossato  alla  colonna  vertebrale.  Ma  se 
l'aria,  in  seguito  a  vaste  aderenze  dei  foglietti  pleurici,  riempie  sol- 
tanto una  parte  della  cavità  pleurica  allora  dicesi  che  lo  pneumoto- 
race è  circoscritto  o  saccalo.  La  quantità  dell'  aria  contenuta  nella 
pleura  può  giungere  fino  a  2000  centimetri  cubici.  La  pressione  sotto 
cui  essa  sta  è  quasi  sempre  positiva  (circa  5  o  10  centimetri  di  ac- 
qua in  media). 

Nei  casi  di  pneumotorace  prodotti  da  perforazioni  della  pleura  pul- 
monare per  lo  più  si  può  trovare  il  punto  di  perforazione  nel  pul- 
mone, esso  sta  nel  lobo  superiore  più  spesso  che  nell'inferiore.  iTal- 
volta  è  già  aderito  ovvero  è  coverto  di  essudati  fibrinosi  e  perciò  non 
si  può  più  trovare.  L'apertura  ordinariamente  è  abbastanza  piccola 
ma  può  arrivare  alla  grandezza  di  un  centesimo.  Si  afferma  che  lo 
pneumotorace  sia  più  frequente  al  lato  sinistro  che  al  destro. 

La  pleura  di  raro  è  normale.  Per  lo  più,  oltre  all'aria,  vi  sono  pe- 
netrati eccitatori  della  flogosi  e  perciò  trovasi  in  uno  stato  di  infiam- 
mazione. Una  parte  della  cavità  pneumotoracica  allora  è  piena  di  es- 
sudato. Questo  ordinariamente  è  purulento  (piopneumotorace)  o  siero- 
purulento;  nondimeno  può  essere  anche  sieroso  o  sieroflbrinoso  {sie- 
ropneumotorace) . 

Gli  organi  limitrofi,  e  massime  il  fegato  ed  il  cuore  si  trovano, 
come  nei  grandi  essudati  pleurici,  spostati  dalla  loro  posizione  nor- 
male. 

Sintomi  e  corso.  —  L'apparizione  dello  pneumotorace  (parleremo 
più  tardi,  specialmente,  della  manifestazione  dello  pneumotorace  du- 
rante la  tisi  pulmonare)  abbastanza  spesso  è  caratterizzata  da  un  do- 
lore che  sorge  in  modo  repentino,  e,  nella  maggior  parte  dei  casi, 
da  un  considerevole  aggravamento  della  dispnea  e  dello  stato  gene- 
rale. Talvolta  ha  luogo  un  vero  collasso.  La  temperatura  del  corpo 
scende  sotto  la  normale  ,  la  frequenza  del  polso  sale  a  140  e  più. 
Grinfermi  hanno  un  aspetto  pallido  e  cianotico,  in  generale  stanno 
in  piedi  o  semiseduti  sul  letto,  adagiandosi  piuttosto  sul  lato  infermo 
allo  scopo  di  potere  utilizzare  l'altro  pulmone  quanto  più  è  possibile 
per  respirare,  ovvero  stanno  poggiati  sul  lato  sano  a  causa  del  do- 
lore. Se  lo  pneumotorace  è  sorto  in  seguito  a  perforazione  di  un 
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empiema  nel  pulmone  ha  luogo  al  tempo  stesso  un'abbondante  espet- 
torazione di  pus. 

Quantunque  in  parecchi  casi  bastano  i  suddetti  sintomi  per  rendere 
probabile  la  supposizione  che  è  avvenuto  lo  pneumotorace  ,  nonper- 
tanto la  diagnosi  certa  può  scaturire  soltanto  dall'esame  fisico  ob- 
Metiivo. 

Vinspezione  fa  rilevare  una  notevole  distensione  del  lato  infermo. 
Gli  spazii  intercostali  sono  spianati  o  alquanto  sporgenti.  In  alcuni 
casi,  come  ho  potuto  convincermi,  alla  palpazione  degli  spazii  inter- 
costali si  ha  una  sensazione  evidentemente  eguale  a  quella  che  si 
avrebbe  se  sì  toccasse  un  cuscinetto  elastico  pieno  di  aria.  Nella  re- 
spirazione il  lato  infermo  è  quasi  del  tutto  silenzioso,  mentre  sull'al- 
tro lato  le  escursioni  sono  più  accentuate.  Lo  spostamento  del  cuore 
spesso  si  conosce  dal  visibile  spostamento  dell'itto  della  punta. 

Sullo  pneumotorace  la  percussione  fa  notare  una  risonanza  molto 
chiara,  profonda,  ma  per  lo  più  non  timpanica  a  causa  della  tensione 
delle  pareti.  Ma  importante  sopratutto  è  il  fatto  che  questa  risonanza 
giunge  oltre  i  normali  limiti  del  pulmone,  a  destra  tino  alla  7*  od  S"" 
costola  ed  a  sinistra  fino  alla  5^  o  6*  e  talvolta  fino  al  margine  della 
cassa  toracica. 

Colla  percussione  si  determina  anche  lo  spostamento  degli  organi 
limitrofi.  Quando  lo  pneumotorace  è  al  lato  destro  il  margine  infe- 
riore dell'aia  di  ottusità  epatica  è  anormalmente  profondo  ed  il  li- 
mite sinistro  dell'aia  di  ottusità  del  cuore  è  spostato  fino  alla  linea 
ascellare  anteriore.  Quando  lo  pneumotorace  è  a  sinistra,  manca  per 
lo  più  completamente  l'aia  di  ottusità  del  cuore  nel  sito  normale  e  co- 
munemente trovasi  a  destra  dello  sterno.  Il  lobo  epatico  sinistro  è 
spostato  in  basso  e  nello  «  spazio  semilunare  »  invece  della  risonanza 
timpanica  ve  ne  ha  una  non  timpanica. 

In  un  gran  numero  di  casi,  qoW ascoltazione  si  nota  la  mancanza 
di  qualsiasi  rumore  respiratorio.  Essa  contrasta  sopratutto  colla  ri- 
sonanza chiara  alla  percussione,  ma  in  altri  casi  si  ode,  almeno  in 
parecchi  punti  e  in  varie  epoche  una  serie  di  ^rumori  rnetallici ,  i 
quali  sono  oltremodo  caratteristici  dello  pneumotorace.  A  questi  ap- 
partiene sovratutto  la  respirazione  anforica,  metallica.  Questa  si  ha 
nello  pneumotorace  aperto  (veggasi  appresso)  per  diretta  penetrazione 
ed  uscita  di  aria.  Invece  ,  in  tutti  gli  altri  casi  produce  un  timbro 
metallico  il  rumore  respiratorio  (che  si  ha  nel  modo  ordinario  nella 
laringe,  nella  trachea  e  nel  pulmone)  che  nello  pneumotorace  risuona. 
Analogamente  sono  prodotti  i  rantoli  con  timbro  metallico  ,  la  riso- 
nanza metallica  della  tosse  e  della  voce.  Heubner  ha  ideato  un  bel- 
lissimo e  pratico  modo  per  udire  il  timbro  metallico  nello  pneumoto- 
race. Percotendo  con  una  bacchettina  e  leggermente  sovra  un  ples- 
simetro (per  lo  più  col  manico  del  martello  che  serve  alla  percussione) 
mentre  si  ascolta  («  percussione  colla  bacchettina  »)  si  ode  molto 
spesso  un  timbro  metallico  molto  evidente  ed  alto. 

Il  fremito  -yöca/e  sopra  uno  pneumotorace  per  lo  più  è  debole,  ma 
si  può  ancora  sentire  colla  palpazione,  non  ostante  che  vi  sia  una  ac- 
cumulazione di  aria  abbastanza  copiosa. 

Quando  allo  pneumotorace  si  associa  un  essudato  purulento  sieroso, 
si  manifestano  alcuni  speciali  fenomeni  fisici.  In  primo  luogo  la  ri- 
sonanza è  resa  oscura  nelle  parti  inferiori  ,  in  un'  aia  più  o  meno 
estesa.  I  limiti  del  liquido  alla  percussione  presentano  una  spostabi- 
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lità  molto  evidente  (che  dipende  dal  cangiamento  di  posizione  dello 
infermo),  poiché  il  liquido  nello  pneumotorace  si  può  muovere  facil- 
mente da  tutti  i  lati.  E  siccome  allora  la  forma  della  massa  d'aria 
che  ancora  resta  può  del  pari  mutare,  non  di  raro  varia  anche  l'al- 
tezza di  tutti  i  rumori  metallici  prodotti,  secondo  che  l'infermo  sta 
seduto  0  sdraiato  orizzontalmente  {alternanza  di  risonanza  di  Bier- 
MER).  In  molti  casi,  in  ogni  movimento  del  liquido,  provocato,  per 
esempio,  da  un  leggiero  agitarsi  dell'infermo,  si  ha  un  rumore  ?ne- 
Ialite 0  di  diguazzamento,  la  cosiddetta  succussione  d'ippocRATE. 

Forme  dello  pneumotorace.  —  Secondo  lo  stato  dell'apertura  del 
punto  perforato  durante  la  vita  si  distinguono  tre  specie  di  pneumo- 
torace (AVeil).  Si  ha  lo  «  pneumotorace  apeìHo  »  quando  il  punto  di 
perforazione  resta  aperto,  sicché  durante  la  respirazione  l'aria  con- 
tinuamente entra  ed  esce  dalla  cavità  pleurica.  Ma  se  é  completa- 
mente chiuso  si  ha  lo  «  pneumotorace  chiuso  ».  La  terza  forma,  ed 
é  la  più  frequente,  è  quella  dello  «  pneumotorace  a  valvole  »  in  cui 
ad  ogni  inspirazione  l'aria  penetra  nella  cavità  pleurica,  mentre  nel- 
l'espirazione il  punto  di  perforazione  resta  chiuso  da  una  specie  di 
valvola  e  l'aria  non  può  sprigionarsi.  Ma  non  appena  la  pressione 
nella  cavità  pleurica  aumenta  a  tal  punto  che  anche  durante  l'inspi- 
razione non  vi  penetra  altra  aria,  lo  pneumotorace  a  valvola  diviene 
chiuso.  Quando  lo  pneumotorace  é  aperto  la  pressione  nella  cavità 
[ìleurica  deve  essere  eguale  a  quella  atmosferica.  Una  pressione  po- 
sitiva nella  cavità  pleurica  si  può  avere  soltanto  in  uno  pneumotorace 
chiuso  0  a  valvola. 

La  diagnosi  clinica  della  forma  dello  pneumotorace^  non  sempre  é 
possibile  e  per  lo  più  non  ha  un  gran  valore  pratico.  E  degno  di  men- 
zione il  rumore  respiratorio  metallico,  anforico,  notevolmente  chiaro; 
e  talvolta  nello  pneumotorace  aperto  si  può  percepire  anche  la  alter- 
nante risonanza  di  Wintrich. 

Merita  di  essere  riferito  il  fatto  che  i  sintomi  di  spostamento  de- 
gli organi  limifroß  debbono  aversi  anche  nello  pneumotorace  aperto. 
La  pressione  atmosferica  che  ivi  domina  é  positiva  rispetto  a  quella 
negativa  nell'altra  pleura  ed  é  anche  maggiore  della  pressione  nega- 
tiva normale  che  agiva  prima  sulla  faccia  superiore  del  diaframma. 
Tutto  al  più  una  fortissima,  sporgenza  del  lato  infermo  ed  uno  ac- 
centuatissimo  spostamento  del  cuore  e  del  fegato  indicherebbero  che 
non  si  tratti  di  uno  pneumotorace  aperto.  Alcuni  autori  hanno  ten- 
tato di  trovare  un  segno  differenziale  per  le  varie  forme  dello  pneu- 
motorace nella  composizione  dei  gas  che  stanno  nella  cavità  pleurica. 
Nondimeno  i  risultati  dell' analisi  chimica  sono  ancora  contradditto- 
rii.  Secondo  Ewald  nello  pneumotorace  aperto  non  si  trova  più  del  S*^/,, 
di  acido  carbonico  e  circa  12  a  18  %  di  ossigeno.  Nello  pneumoto- 
race chiuso,  invece,  15  a  20  Vo  di  acido  carbonico  ed  al  massimo  10 
di  ossigeno.  Se  in  un  pio  o  sieropneumotorace  aperto  il  punto  per- 
forato sta  inferiormente  al  livello  del  liquido,  talvolta,  in  ogni  inspi- 
razione, si  producono  rumori  metallici,  poiché  le  bolle  di  aria  aspi- 
rata salgono  attraverso  il  liquido  e  scoppiano  {rumore  simile  a  quello 
py^odotto  soffiaoido  attraverso  una  pipetta,  che  è  immersa  nelV acqua). 
Un  rumore  inspiratorio  da  me  udito  alcune  volte,  che  presentava  un 
gorgoglio  speciale  e  si  interrompeva  bruscamente  ,  sembrava  dino- 
tare direttamente  la  esistenza  di  uno  pneumotorace  a  valvola. 

Corso  della  malattia.  —  In  molti  casi  l'apparizione  dello  pneu- 
motorace produce  disturbi  respiratorii  tanlo  rilevanti  che  la  morte 
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avvìeno  dopo  poche  ore  o  giorni.  In  altri  casi  gli  ammalati  si  rimet- 
tono di  nuovo  e  possono  per  lungo  tempo  sentirsi  abbastanza  bene. 
In  vero,  l'affezione  che  sta  a  base  dello  pneumotorace  (ordinariamente 
la  tubercolosi  pulmonare)  in  generale  dopo  un  tempo  più  o  meno  breve 
finisce  colla  morte.  Talvolta  uno  pneumotorace  può  anche  guarire. 
La  guarigione  per  lo  più  ha  luogo  nel  modo  seguente  :  primieramente 
lo  pneumotorace  è  sostituito  completamente  da  essudato  liquido  e  que- 
sto poi  a  gradi  a  gradi  si  riassorbe.  Nondimeno  anche  l'aria  può  es- 
sere direttamente  assorbita  in  tutto  o  in  parte.  Dal  modo  come  è  av- 
venuto lo  pneumotorace  e  dalla  gravezza  della  malattia  ,  che  ne  è  la 
base,  dipende  la  durata  della  guarigione. 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  dello  pneumotorace  per  lo  più  è  facile 
dietro  un  attento  esame.  Tuttavia  i  sìntomi,  talvolta,  possono  essere 
tanto  poco  evidenti  che  è  scusabile  quel  medico  che  non  diagnostica 
questa  malattia.  Molto  difficile  e  qualche  volta  completamente  impos- 
sibile è  la  diagnosi  differenziale  fra  caverne  molto  grandi  ed  uno 
pneumotorace  saccato,  giacché  amendue  questi  stati  hanno  in  parte 
gli  stessi  sintomi.  I  dati  principali  per  la  diagnosi  differenziale  sono 
i  seguenti:  la  caverna  per  lo  più  sta  nell'apice,  lo  pneumotorace  nelle 
parti  inferiori  del  torace.  Sulle  caverne  la  parete  toracica  spesso  è 
depressa  ,  sopra  lo  pneumotorace  in  generale  è  sporgente  convessa- 
mente. Il  fremito  vocale  sulle  caverne  per  solito  è  forte,  sullo  pneu- 
motorace, la  stessa  cosa  indica  un  evidente  rumore  di  succussione. 

Cura.  —  L'  unico  mezzo  che  può  mitigare  le  sofferenze  ,  spesso 
grandi,  dell'infermo  è  la  morfina.  Nei  casi  disperati  il  medico  può  li- 
mitarsi a  prescrivere  esclusivamente  questo  rimedio  (per  via  interna 
e  sottocutanea).  Ma  nei  casi  in  cui  lo  stato  delle  forze  degl'infermi 
era  precedentemente  ancora  mediocre  si  può  tentare  con  un'  opera- 
zione di  calmare  i  sintomi  ed  ottenere,  forse,  anche  una  guarigione 
completa.  Se  vi  è  un  semplice  pneumotorace  senza  essudato  liquido, 
si  cerchi  di  allontanare  coW aspirazione  la  maggior  copia  possibile  di 
aria.  Se  vi  è  un  abbondante  essudato  sieroso  è  indicata  ÌSi  puntura. 
Quando  l'essudato  è  purulento  bisogna  del  pari  ricorrere  ad  una  pun- 
tura semplice  od  anche  ad  una  con  incisione  ed  applicazione  di  dre- 
naggio. Allora  si  opera  perfettamente  come  nell'empiema.  Tuttavia  è 
da  notare  che  molte  volte  nello  pneumotorace  ,  anche  senza  opera- 
zione, si  è  avuto  il  miglioramento  sopra  detto  e  poi  la  guarigione. 


CAPITOLO  QUARTO 
Idrotorace.  Ematotorace. 

1.  Idrotorace.  —  L'accumulazione  (non  dipendente  da  una  fiogosi 
della  pleura)  di  un  trasudato  sieroso  nella  cavità  pleurica  è  qualifi- 
cata col  nome  idrotorace.  In  rari  casi  la  causa  dell'idrotorace  è  un 
impedimento  locale  al  deflusso  del  sangue  venoso  o  della  linfa  del  to- 
race (compressione  delle  vene  o  del  dotto  toracico  per  tumori).  Nella 
maggior  parte  dei  casi  l' idrotorace  è  uno  dei  sintomi  di  un  idrope 
generale,  come  avviene  sopratutto  nell'enfisema  pulmonare,  nelle  car- 
diopatie e  nelle  nefropatie.  Spesso  l'idrotorace  si  forma  quando  vi  è  già 
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un  forte  edema  del  connettivo  sottocutaneo  ed  ascite.  Nonpertanto 
l'idrotorace,  talvolta,  può  essere  anche  uno  dei  primi  fenomeni  idro- 
pici. Ordinariamente  è  bilaterale,  ma  qualche  volta  è  anche  unilate- 
rale 0  almeno  più  abbondante  da  un  lato  che  dall'  altro.  La  pleura 
stessa  è  normale  o  edematosa:  sovente  è  attraversata  da  una  rete  di 
linfatici  dilatati.  11  liquido  sieroso  dell'idrotorace  si  distingue  dallo 
essudato  sieroso  flogistico  per  la  sua  minor  copia  di  albumina,  per  la 
scarsezza  degli  elementi  cellulari  e  per  la  mancanza  o  scarsezza  di 
coagulazione  spontanea. 

importanza  clinica  dell'idrotorace  consiste  nell'ostacolo  che  porta 
alla  respirazione.  In  seguito  a  ciò  l'idrotorace,  in  molti  casi  e  sopra- 
tutto nelle  malattie  renali,  può  essere  ritenuto  come  la  causa  princi- 
palissima  della  morte.  La  prova  obbiettiva  è  data  dall'esame  fisico, 
che,  come  è  agevole  intendere,  in  complesso  presenta  gli  stessi  sin- 
tomi dell'essudato  pleurico.  Qui  facciamo  solamente  rilevare  che  nel- 
l'idrotorace spesso  vi  è  una  chiarissima  respirazione  bronchiale  da 
compressione,  la  (^uale  può  anche  far  credere  che  si  tratti  di  una  in- 
filtrazione del  pulmone  da  pulmonite.  Questa  notevole  forza  del  rumore 
respiratorio,  all'opposto  di  ciò  che  si  osserva  nello  essudato  pleurico, 
è  dovuta  allo  stato  normale  del  pulmone  ed  alla  mancanza  di  qual- 
sivoglia aderenza.  Per  la  stessa  ragione,  anche  il  cangiamento  dei  li- 
miti di  ottusità,  in  seguito  a  cangiamento  di  posizione  dell'infermo 
è  neir  idrotorace,  per  solito,  più  evidente  che  nell'essudato  pleurico. 
Non  di  raro  sull'  idrotorace  si  odono  rantoli  forti,  che  si  producono 
nel  pulmone  retratto  e  divenuto  in  parte  ateìettasico.  Ma  il  dato  prin- 
cipale per  distinguere  un  idrotorace  dall'essudato  pleurico  consiste 
sempre  nella  valutazione  dell'affezione  primaria. 

La  cura  è  diretta  sopratutto  a  combattere  l'affezione  fondamentale. 
Se  si  riesce  a  regolarizzare  l'attività  cardiaca  o  a  ripristinare  la  se- 
crezione urinaria  spesso,  una  ai  sintomi  idropici,  cessa  anche  Tidro- 
torace.  Se  l'affanno,  prodotto  da  questo  ultimo,  è  molto  grave,  una 
puntura  dà  spesso  un  gran  beneficio  momentaneo.  In  vero,  la  natura 
della  malattia  fondamentale  sovente  rende  transitorio  il  successo. 

2.  Eiiiatotorace.  I  versamenti  sanguigni  nella  cavità  pleurica 
(ematotorace)  avvengono  per  lo  più  dietro  lacerazione  traumatica  di 
vasi  sanguigni  nella  cavità  pleurica,  di  rado  per  rottura  di  un  aneuri- 
sma aortico  nella  cavità  pleurica,  per  erosione  di  un'arteria  intercostale 
nelle  carie  delle  costole,  per  perforazione  di  una  caverna  nella  pleura 
(con  contemporanea  apertura  di  un  vase)  nella  tisi  pulmonare,  ecc. 
In  molti  casi  di  questo  genere,  al  versamento  sanguigno  segue  una 
pleurite  essudativa  genuina.  1  sintomi  fisici  sono  identici  a  quelli  che 
si  hanno  negli  altri  versamenti  della  pleura.  Una  grande  dispnea  può 
rendere  necessario  che  si  vuoti  il  sangue  con  una  puntura  o  eventual- 
mente, persino,  con  un'incisione. 
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CAPITOLO  QUINTO 
Neoformazioni  della  pleura. 

La  maggior  parte  delle  neoformazioni  che  si  presentano  nella  pleura 
sono  secondarie.  Talvolta  si  trovano  in  essa  alcuni  noduli  cancerosi 
metastasiciy  in  seguito  a  carcinomi  primari!  di  altri  organi,  massime 
della  mammella  e  del  pulmone.  La  maggior  parte  dei  carcinomi  pleu- 
rici, che  sorgono  in  seguito  a  carcinomi  pulmonari  primarii,  si  for- 
miano  per  propagazione  diretta  del  neoplasma  sulla  pleura. 

Fra  le  neoformazioni  "primarie  pleurali  ve  n'è  solo  una  di  grande 
importanza  ed  è  il  carcinoma  endoteliale ,  descritto  per  la  prima  volta 
da  E.  Wagner.  Si  sviluppa  sin  dal  principio  in  forma  diffusa  ,  per 
proliferazione  delle  cellule  endoteliali  dei  vasi  linfatici  e  del  connet- 
tivo. Hanno  luogo  metastasi  nel  pulmone,  nel  fegato,  nelle  glandole 
linfatiche,  nei  muscoli  ed  altrove. 

Isolati  noduli  cancerosi  secondarli  nella  pleura  non  producono  spe- 
ciali sintomi  clinici.  I  casi  di  cancro  diffuso  della  pleura,  insieme  ad 
un  cancro  pulmonare  primario  sono  importanti  in  quanto  allora  i  sin- 
tomi di  una  lesione  pleurica  spesso  passano  in  prima  linea  rispetto  a 
quelli  della  lesione  pulmonare.  L'  ottusità  è  molto  accentuata,  il  ru- 
more respiratorio  ed  il  fremito  vocale  sono  indeboliti.  In  uno  di  que- 
sti casi  vidi  che  il  cancro  continuava  a  proliferare  sulle  costole  ante- 
riori, talché  all'esterno  si  produsse  un  gonfiore  circoscritto  evidentissi- 
mo. Soltanto  lo  stato  dello  sputo  (vegg.  il  capitolo  sul  cancro  pulmona- 
re) può  dare  la  prova  diretta  del  punto  di  partenza  della  neoforma- 
zione nel  pulmone, 

1  carcinomi  endoteliali  primarii  della  pleura  decorrono  col  quadro 
clinico  di  pleurite  cronica  e  siccome  talvolta,  contemporaneamente, 
vi  ha  essudato  liquido  nella  pleura  si  possono  anche  avere  sintomi  di 
spostamento  degli  organi  limitrofi.  L'affezione  decorre  per  lungo  tempo 
senza  febbre  o  con  leggiere  ed  irregolari  elevazioni  della  temperatura. 
La  maggior  parte  dei  carcinomi  pleurici  è  accompagnata  a  molto 
dolore. 

La  diagnosi  delle  neoformazioni  pleurali  può,  se  è  possibile,  farsi 
solo  nei  periodi  avanzati  della  malattia.  A  principio  quasi  sempre  si 
crede  che  trattisi  di  pleurite  cronica,  semplice  o  tubercolare.  La  dia- 
gnosi si  fonda  meno  sui  sintomi  fisici  che  sul  corso  generale  della 
malattia,  sull'abito  degli  ammalati,  sulla  dimostrazione  di  accidentali 
metastasi  nelle  glandole  ed  in  altri  organi  e  via  dicendo.  In  alcuni 
casi,  nel  liquido  torbido  ottenuto  con  una  pimturo,  esplorativa  si  po- 
tettero accertare  col  microscopio  gli  elementi  caratteristici  della  neo- 
formazione. 

La  prognosi  è  assolutamente  funesta.  La  cura  è  puramente  sinto- 
matica. Nei  carcinomi  endoteliali  forse  sarebbe  da  tentare  interna- 
mente la  soluzione  di  Fowler. 
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T  u  111  or  i  111  e  d  i  a  s  t  i  n  i  c  i. 


In  casi  abbastanza  rari,  nel  mediasiino  anteriore  si  presentano 
<^randi  neoformazioni,  che  sono  importanti  a  causa  della  gravezza  dei 
loro  sintomi  clinici.  Il  punto  di  partenza  dei  tumori  ora  è  nelle  glan- 
dolo linfatiche  ivi  giacenti,  ora  nel  connettivo,  e,  talvolta,  anche  nei 
resti  della  glandola  timo.  Per  il  loro  carattere  anatomico  sono  quasi 
sempre  sarcomi,  per  lo  più  linfosarcomi,  di  raro  sarcomi  alveolari. 
Ordinariamente  si  presentano  in  individui  giovani  o  di  età  media  e 
si  afferma  che  gli  uomini  vi  vanno  alquanto  più  spesso  soggetti  delle 
donne.  Sono  ignoti  i  dati  etiologici  speciali.  Talfiata  si  è  indicato  come 
causa  un  trauma. 

I  sintomi  clinici  di  principio,  ordinariamente,  sono  molto  vaghi.  Gli 
infermi  accusano  una  stanchezza  generale,  dolori  al  petto,  dolori  di 
capo,  leggieri  disturbi  respiratorii,  e  soltanto  a  poco  a  poco  si  mani- 
festano gravi  sintomi  toracici  subbiettivi  ed  obbiettivi. 

I  sintomi  in  parte  sono  prodotti  direttamente  dal  tumore,  ma  in  gran 
parte  sono  dovuti  a  comyressione  e  questi  ultimi  sorgono  a  grado  a 
grado  per  la  compressione  che  il  tumore  spiega  sopra  un  certo  numero 
di  organi  limitrofi. 

I  dolori  toracici  che  sono  circoscritti  a  preferenza  in  avanti  dello 
sterno  e  sono  accompagnati  ad  una  sensazione  di  grande  oppressione 
possono  divenire  molto  accentuati.  Talvolta  s'irraggiano  verso  le  parti 
laterali  del  petto  e  verso  le  braccia  (compressione  sul  plesso  brachiale). 

La  dispnea  talvolta  raggiunge  i  gradi  più  elevati.  Un'inferma  con 
linfosarcoma,  da  me  osservata,  dovette  passare  gli  ultimi  giorni  della 
sua  vita  stando  in  piedi  ^  La  dispnea  in  parte  dipende  dalla  compres- 
sione dei  pulmoni  e  del  cuore,  talvolta  anche  da  compressione  diretta 
della  trachea  o  di  un  bronco  principale.  In  questo  ultimo  caso  si  ma- 
nifestano sintomi  evidenti  della  stenosi  tracheale  e  forse  anche  bron- 
chiale. Per  paralisi  da  compressione  dei  nervi  ricorrenti  può  anche 
avvenire  la  paralisi  dei  dilatatori  della  glottide.  Molte  volte  sono  state 
osservate  paralisi  unilaterali  delle  corde  vocali.  Nel  caso  da  me  os- 
servato si  produsse,  in  seguito  a  stasi  vasaio,  una  slruma  considere- 
vole, che,  mediante  pressione  sulla  trachea,  facea  aumentare  la  di- 
spnea. Anche  V  idrotorace  che  sorge  per  stasi  venosa  locale  può  con- 
tribuire ad  aumentare  la  dispnea. 

Di  raro  ha  luogo  compressione  sulT  esofago  e  si  hanno  disturbi  de- 
glutivi dipendenti  da  essa.  La  compressione  sul  vago  e  sul  simpatico 
cagiona  talvolta  anomalie  della  frequenza  del  polso  (o  notevole  acce- 
leramento 0  rallentamento)  ed  ineguaglianza  delle  impille  (simpatico). 
In  alcuni  casi,  per  compressione  sul  tumore,  si  potette  ogni  volta  i»ro- 
vocare  una  dilatazione  artificiale  delle  pupille.  Mediante  compjressione 
sui  vasi,  massime  sulla  cava  superiore,  sulla  succlavia  ecc.  si  pos- 
sono produrre  edemi  e  cianosi  nelle  rispettive  sezioni  del  corpo. 

L'  esame  obbiettivo  del  petto  fa  rilevare  in  una  parte  dei  casi  molto 
avanzati  una  sporgenza  convessa  evidente  e  dilfusa  della  regione  ster- 
nale. In  altri  casi  questa  sporgenza  manca.   Oiagnosticaiuente  è  im- 
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portante  la  dimostrazione  di  un'anor/nale  ollusìlà  nella  regione  tora- 
cica anteriore,  che  a  sinistra  per  lo  più  si  confonde  coU'aia  di  ottu- 
sità del  cuore  ed  a  destra  oltrepassa  il  margine  sternale  destro  di  un 
tratto  variabile.  Il  cuore  sovente  è  un  poco  spostato  verso  sinistra, 
sull'A.  pulmonare.  Qualche  volta,  nel  caso  sopra  detto,  si  udì  un  evi- 
dente rumore  sistolico  prodotto  da  compressione  del  vase.  Non  rara- 
mente si  osserva  un'eguaglianza  del  polso  nei  due  lati. 

La  diagnosi  di  un  tumore  mediastinico  nei  casi  con  sintomi  accen- 
tuati per  lo  più  è  possibile.  Ma  altre  volte  è  difficile  ed  incerta.  So- 
pratutto la  diagnosi  differenziale  fra  tumori  mediastinici  ed  aneurismi 
dell'aorta  (veggasi  questa)  può  presentare  grandi  difficoltà.  Sono  av- 
venute confusioni  diagnostiche  anche  con  ascessi  nel  mediastino  an- 
teriore. 

La  'Prognosi  è  assolutamente  funesta  in  tutti  i  casi.  La  malattia 
finisce  colla  morte  talvolta  dopo  sei  mesi  ad  un  anno. 

La  cura  può  essere  solamente  sintomatica.  Come  tentativo  si  può 
prescrivere  internamente  il  joduro  di  potassio  o  la  soluzione  di  Fow- 
LER  ed  esternamente  la  pomata  di  iodoformio.  Negli  ultimi  periodi 
della  malattia  bisogna  almeno  cercare  di  mitigare  aiquanto  le  grandi 
sofferenze  degli  ammalati  coi  narcotici. 


Fine  del  Volume  1",  Parte  r. 
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SEZIONE  PRIMA 

Malattie  del  Cuore 


CAPITOLO  PEIMO 
Endocardite  acuta. 

(Endocardite  verrucosa.  Endocardite  ulcerosa.) 

Etioloü^ia.  —  Gli  agenti  flogogeni  di  vario  genere,  che  circolano 
nel  sangue,  possono  fissarsi  suirendocardio  e  sopratutto  sulle  valvole 
del  cuore  e  provocare  ivi  un'  endocardite  acuta.  Laonde  ,  etiologica- 
mente,  l'endocardite  non  si  può  affatto  ritenere  come  una  forma  pa- 
tologica idiopatica  ,  ma  sembra  che  a  preferenza  ,  se  non  esclusiva- 
mente, siano  agenti  infettivi  della  flogosi  la  sua  causa. 

Primieramente  vi  è  il  reumatismo  articolare  acuto  ,  nel  quale  la 
manifestazione  di  un'endocardite  acuta  è  un  sintomo  frequente  ed  im- 
portante. Oltre  a  ciò  l'endocardite  acuta  si  presenta  in  alcune  malattie, 
le  quali  etiologicamente  sono  forse  affini  al  reumatismo  articolare  acuto, 
ed  in  certe  forme  di  ^  malattie  emorragiche^^  (peliosi  reumatica,  ecc.) 
e  di  corea.  Di  raro,  ma  con  certezza,  è  stata  conosciuta  la  genesi  del- 
l'endocardite  in  una  blenorragia  ed  appunto  nel  reumatismo  artico- 
lare blenorragico.  Anche  nel  corso  degli  esantemi  acuti  (scarlattina, 
morbillo),  e  nella  nefrite  acuta  e  cronica  si  osserva  talvolta  un'  en- 
docardite acuta. 

Mentre  l'endocardite  nelle  malattie  finora  enumerate  spesso  assume 
un  corso  grave,  in  parecchi  altri  morbi  infettivi  {tifo,  vainolo  e  rela- 
tivamente spesso  nella  tubercolosi  polmonare  cronica)  non  raramente 
all'autopsia  si  trovano  leggiere  endocarditi,  che  hanno  un'importanza 
anatomica,  ma  non  clinica.  È  probabile  che  in  molti  casi  queste  endo- 
carditi non  dipendano  dalla  malattia  fondamentale  ,  ma  costituiscano 
una  complicazione  (dovuta  all'assorbimento  di  sostanze  settiche),  la 
cui  apparizione  può  essere  facilmente  spiegata  coi  processi  ulcerativi 
che  hanno  luogo  nella  tisi  ,,  colle  ulcerazioni  intestinali  del  tifo  ecc. 
xVnalogamente  forse  si  spiega  anche  la  genesi  dei  leggieri  depositi  en- 
docarditici  che  talvolta  si  trovano  negl'individui  morti  per  carcinomi 
ulcerati  e  simili. 

L'  endocardite  acuta  ha  una  parte  molto  importante  come  uno  dei 
sintomi  di  gravi  affezioni  settiche  e  pioemiche.  Non  vi  ha  dubbio  che 
in  questo  caso  gli  stessi  batterli  patogenetici  sono  tanto  la  causa  della 
sepsi  generale,  quanto  della  endocardite  acuta.  Ma  questa,  talvolta,  oc- 
cupa un  posto  tanto  culminante  nella  malattia  ,  che  fondandosi  sulla 


4 


MALATTIE  DEL  CUORE 


nota  sentenza  «  a  potiorì  fit  denominano  »  tutta  la  malattia  ha  preso 
il  nome  da  essa,  cioè  dall'endocardite. 

In  ultimo  è  da  notare  anche  il  fatto  importante  che  in  certi  casi, 
relativamente  frequenti,  l'endocardite  acuta  si  sviluppa  sulla  base  di 
un'  endocardite  cronica  di  antica  data  (cosiddetta  endocardite  ricor- 
rente acuta).  Sembra  che  nelle  donne,  talvolta,  la  gravidanza  ed  il 
puerperio  diano  la  spinta  all'acutizzazione  dell'endocardite,  ma  proba- 
bilmente ,  qualche  volta,  un'  endocardite  acuta  costituisce  un  terreno 
favorevole  per  una  nuova  infezione. 

Note  anatomiche.— Per  lo  più  si  distingue  un'endocardite  verru- 
cosa con  formazione  di  piccoli  noduli  o  grossi  noduli  papillari  nell'en- 
docardio, ed  un'  endocardite  ulcerosa  {endocarditis  diphtherica)  con 
ulcerazione  in  seguito  a  sfacelo  e  trasporto  altrove  del  tessuto  necro- 
tizzato alla  superfìcie  endocardica.  All'endocardite  ulcerosa  appartiene 
a  preferenza  la  forma  maligna  e  sempre  mortale  della  grave  endocar- 
dite settica.  L'  endocardite  verrucosa  è  la  forma  più  leggiera  ,  come 
si  presenta  nel  reumatismo  acuto.  Nonpertanto,  nè  anatomicamente, 
nè  clinicamente  si  può  stabilire  un  limite  preciso  fra  le  due  sud- 
dette forme,  giacché  si  presentano  anche  forme  maligne  della  endo- 
cardite verrucosa.  Una  divisione  enologica  certa  delle  diverse  forme 
della  endocardite  oggi  non  si  può  dare. 

Le  vegetazioni  endocarditiche  per  lo  più  stanno  sulle  valvole  e  pre- 
cisamente ai  loro  margini.  Di  raro  si  trovano  sui  filam^mti  tendinei  e 
sull'endocardio  del  ventricolo  o  dell'atrio.  Nei  casi  leggerissimi  sono 
grosse  appena  quanto  una  testa  di  spillo  ,  ma  nei  gravi  possono  au- 
mentare in  forma  di  verruche  relativamente  grosse  e  di  accumulazioni 
di  verruche.  Al  microscopio  si  vede  che  la  base  delle  verruche  è  co- 
stituita da  un  tessuto  neoforraato,  vascolare,  con  infiltrazione  parvi- 
celluiare,  che,  verso  la  superfìcie,  si  confonde  con  una  massa  granu- 
losa coagulata.  Questa  è  formata  in  parte  da  albuminoìdi  coagulati 
(  cellule  distrutte  e  depositi  di  fìbrina  provenienti  dal  sangue  )  ed  in 
parte  da  rnicrococclii.  Questi  trovansi  sempre  in  tutti  i  gravi  casi  di 
endocardite  ulcerativa  ,  nei  quali  furono  scoverti  la  prima  volta  da 
Eberth.  Nelle  forme  leggiere  dell'  endocardite  verrucosa  Eberth, 
Klebs  ed  altri  hanno  del  pari  trovato  micrococchi  ;  nondimeno  que- 
sta nota  ancora  non  si  è  potuta  verificare  in  tutti  i  casi.  Le  ulcera- 
zioni endocarditiche  avvengono  per  sfacelo  dei  noduli  superficialmente 
necrotizzati.  Se  la  valvola  assottigliata  cede  in  qualche  punto  alla 
pressione  sanguigna  si  forma  il  cosiddetto  aneurisma  valvolare  acuto. 
Si  formano  anche  perforazioni  complete  di  una  valvola  ,  lacerazioni 
di  pezzi  di  valvola  e  di  filamenti  tendinei,  che  si  distaccano. 

La  maggior  parte  delle  endocarditi  acute  ha  sede  sulle  valvole  del 
ventricolo  sinistro,  sulla  valvola  mitrale  e  sull'aortica.  Sulla  tricu- 
spide l'endocardite,  per  lo  più,  si  presenta  soltanto  come  una  malat- 
tia secondaria  nei  vizii  cardiaci  antichi.  Deve  essere  qualificato  come 
rarissimo  un  caso  da  me  osservato  in  un  adulto  di  endocardite  ulce- 
rosa acuta,  circoscritta  esclusivamente  alla  valvola  tricuspide,  con  nu- 
merosissimi ascessi  pulmonari  embolici.  La  endocardite  fetale,  all'op- 
posto dell'  ordinaria  sede  della  endocardite,  si  trova  a  preferenza  nel 
cuore  destro. 

Per  embolia,  di  causa  dell'endocardite,  possono  ammalare  molti  altri  or- 
gani. Nell'endocardite  verrucosa  benigna  le  masse  fibrinose  depositatesi 
sulle  ineguaglianze  della  valvola  forniscono  il  materiale  embolico.  Esse 
costituiscono  la  genesi  di  grossi  o  piccoli  infarti  nei  reni,  nella  milza, 
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di  rammollimenti  cerebrali  embolici,  ecc.  Nelle  forme  maligne,  invece, 
(ulcerative)  una  alle  masse  necrotiche  di  tessuto  distaccate  e  portate 
via  dal  torrente  circolatorio  arrivano  in  questo  anche  molti  batterli, 
perciò  in  tal  caso  trattasi  di  emboli,  i  quali  non  pure  agiscono  mec- 
canicamente, ma  anche  in  modo  infettivo.  Laonde  nell'endocardite  ul- 
cerativa le  embolie  o  hanno  la  forma  di  ascessi  embolici  (miocardio, 
reni,  milza  ,  pulmoni  ,  retina  ,  ecc.)  o  si  presentano  ,  massime  nella 
pelle,  ma  anche  nei  reni,  nel  cervello,  nella  retina,  nelle  sierose,  ecc.  , 
in  forma  di  emorragìe.  La  genesi  di  queste  forse  sta  nell'alterazione 
della  parete  vasale  prodotta  da  batterli.  Non  sappiamo  perchè  in  al- 
cuni casi  hanno  luogo  a  preferenza  ascessi  ed  in  altri  emorragie  (si 
osservano  anche  contemporaneamente  ascessi  ed  emorragie).  Gli  ascessi 
embolici  appartengono  quasi  esclusivamente  alla  grave  forma  della  en- 
docardite settica.  In  questa  hanno  del  pari  luogo  le  emorragìe  ,  oltre 
a  ciò  (senza  contemporanei  ascessi)  in  certe  gravi  forme  della  endo- 
cardite, nel  corso  del  reumatismo  acuto  e  di  malattie  affini. 

D'altronde  dobbiamo^  aggiungere  che  non  sempre  si  può  dimostrare 
l'origine  embolica  dell'emorragia  ,  perciò  questa  in  parecchi  casi,  per 
ora,  è  da  ritenere  come  «  effetto  dell'infezione  generale  ». 

Sintomi  clinici  e  corso  della  malattia. — Siccome  l'endocardite 
acuta  non  è  una  malattia  che  abbia  un'etiologìa  unica  e  clinicamente 
decorre  in  modi  diversissimi,  mi  sembra  opportuna  cosa  discorrere  se- 
l)aratamente  delle  forme  più  importanti  dell'endocardite.  Ma  fo  notare 
che  le  varie  forme  in  realtà  non  si  possono  con  precisione  separare 
l'una  dall'altra  e  che  fra  di  esse  vi  sono  molti  gradi  di  passaggio. 

1.  Abbastanza  spesso  sul  cadavere  si  trovano  leggiere  endocar- 
diti verrucose  senza  che  in  vita  vi  siano  stati  anche  i  più  lievi  segni 
di  un  morbo  cardiaco.  A  questi  casi  appartengono  le  piccole  vegeta- 
zioni papillari  sulla  valvola  del  cuore  nei  tisici,  nei  carcinomatosi,  ecc. 
la  cui  etiologia  è  stata  già  esposta  sopra. 

2.  La  forma  sviluppata  bene  della  endocardite  benigna  acuta  cli- 
nicamente si  presenta  molto  spesso  ,  nel  corso  del  reumatismo  arti- 
colare acuto.  Molto  più  di  raro  si  osserva  in  altre  malattie  infettive 
(veggasi  sopra).  In  alcuni  casi  si  è  vista  sorgere  anche  come  una  ma- 
lattia apparentemente  primaria. 

Solo  raramente  presenta  sin  dal  principio  sintomi  subbìettivi  come 
dolore  nella  regione  cardiaca,  palpitazione  e  disturbi  respiratorii.  Or- 
dinariamente si  scovre  soltanto  quando  si  fa  1'  esame  obbiettivo  del 
cuore.  L'azione  cardiaca  in  parecchi  casi  è  anormalmente  diffusa  ;  il 
polso  è  celere  ma  forte,  spesso  poco  accelerato,  per  lo  più  è  regolare, 
ma  talvolta  anche  un  poco  irregolare.  La  percussione,  a  principio,  non 
fa  notare  nessuna  anomalia  dei  limiti  dell'  ottusità  normale.  AWascol- 
taz4one  si  ode  un  chiaro  rumore  sistolico  soffiante  sopratutto  alla 
punta,  di  raro  alla  base  del  cuore.  Nell'endocardite  acuta  sono  molto 
rari  i  rumori  diastolici.  Il  secondo  tono  sull'arteria  pulmonare  spesso 
è  accentuato.  Del  resto,  in  parecchi  casi  di  endocardite  acuta  i  segni 
fisici  sul  cuore  sono  ben  poco  manifesti  :  ciò  si  spiega  riflettendo  che 
r  apparizione  dei  rumori  cardiaci  dipende  completamente  dalla  sede 
dell'endocardite,  dall'accidentale  apparizione  di  un'  insuflìcienza  val- 
volare e  simili. 

Insieme  ai  sintomi  che  indicano  direttamente  1'  affezione  cardiaca  , 
la  manifestazione  di  un'endocardite  acuta  è  associata  spesso,  ma  non 
sempre,  alla  febbre  ed,  allorché  questa  già  vi  era,  ad  un  suo  aggra- 
vamento e  dello  stato  generale.  Nel  cervello  ,  nella  milza  ,  nei  reni. 
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nelle  estremità  ponno  aver  luogo  processi  embolici,  ma  sono  relativa- 
mente rari.  Talvolta,  una  alla  endocardite  si  sviluppa  una  pericardite. 

É  difficile  dare  indicazioni  esatte  sulla  durata  di  questa  forma  di 
endocardite.  I  sintomi  obbiettivi  possono  durare  giorni  o  molte  setti- 
mane, sono  possibili  guarigioni  complete.  Ma,  nella  maggior  parte  dei 
casi,  la  endocardite  acuta  passa  in  un  vizio  valvolare  cronico. 

3.  Forma  maligna  {non  settica)  della  endocardite  acuta  («  endo- 
cardite reumatoide  »  di  Litten).  Questa  forma,  in  parecchi  casi  ,  è 
forse  soltanto  un  grado  più  avanzato  della  forma  precedente  ;  ma  al- 
tre volte  ,  forse  ,  se  ne  distingue  anche  etiologicamente.  Il  carattere 
della  grave  infezione  generale  si  presenta,  per  lo  più,  evidentemente 
e  la  malattia,  così,  sotto  parecchi  aspetti,  già  si  avvicina  alla  endo- 
cardite settica  grave.  I  sintomi  obbiettivi  al  cuore  sono  identici  a 
quelli  che  si  osservano  nella  forma  precedente  od  al  massimo  sono 
più  intensi  e  più  diffusi.  I  disturbi  subbiettivi  cardiaci  (cardiopalmo 
ed  oppressione  al  cuore  )  possono  essere  chiaramente  accentuati  ma 
talvolta  possono  mancare  quasi  del  tutto  anche  in  questa  forma.  Lo 
stato  generale,  del  resto,  per  lo  più  è  grave.  Talfiata  vi  ha  una  feb- 
bre alta  con  corso  irregolare  o  anche  intermittente.  Invece,  in  parec- 
chi casi  la  febbre,  malgrado  uno  stato  generale  abbastanza  grave,  è 
notevolmente  bassa. 

In  questi  casi  l'infezione  generale  si  manifesta  specialmente,  spesso, 
coir  apparizione  di  piccole  o  grandi  e?norragie  nella  pelle  ,  talvolta 
nelle  mucose  (congiuntiva,  palato  molle)  e  di  raro  anche  nella  reti- 
na. Sovente  si  sviluppano  tumefazioni  articolari  secondarie  che  sono 
sempre  di  natura  sierosa  ,  non  purulenta.  Relativamente  spesso  si 
hanno  emorragie  renali  e  nefrite  emorragica  acuta.  Come  in  qua- 
lunque altra  endocardite  anche  in  questa  forma  possono  aver  luogo 
notevoli  embolie  nei  diversi  organi. 

La  durata  della  malattia  giunge  a  molte  settimane.  Nei  casi  gravi, 
ordinariamente,  ha  luogo  la  morte  in  mezzo  ad  un  aggravamento  pro- 
gressivo dello  stato  generale  e  spesso  in  mezzo  a  gravi  sintorni  ce- 
rebrali (prostrazione  ,  delirio).  Ma  nei  casi  leggieri  la  malattia  può 
anche  guarire. 

Questa  forma  si  osserva  relativamente  molto  spesso  anche  nel  reu- 
matismo articolare  acuto,  ed  ,  in  rari  casi,  nella  blenorragia,  in  cui 
si  presenta  tre  o  quattro  settimane  dopo  cominciata  1'  affezione  ure- 
trale ,  nella  nefrite  ,  nella  corea  ,  nella  peliosi  reumatica  ed  in  altri 
morbi.  I  casi  apparentemente  primarii  di  questa  specie  appartengono 
per  lo  più  alla  forma  ricorrente  della  endocardite  acuta. 

4,  La  forma  ricorrente  delV endocardite  acuta  rappresenta  un  ag- 
gravamento acuto  (sorto  per  una  qualsiasi  causa)  del  processo  endo- 
carditico,  quando  già  vi  era  un'antica  endocardite  cronica.  In  tal  caso 
l'endocardite  acuta  può  presentare  tutte  le  gradazioni  dalla  forma  più 
leggiera  alla  più  grave.  Ad  essa  si  devono  ,  forse  ,  spesso  attribuire 
quegli  aggravamenti  febbrili  di  breve  o  lunga  durata  che  non  raramente 
si  osservano  nei  vizii  cronici  valvolari  del  cuore.  Talvolta  ,  clinica- 
mente, mostrasi  come  una  malattia  primaria,  idiopatica,  massime 
quando  il  vizio  già  esistente  del  cuore  non  ha  ancora  prodotto  sin- 
tomi speciali.  Gli  ammalati  sono  colti  da  malessere  generale  ,  cefa- 
lalgia ,  brividi  leggieri  e  febbre.  Questa  può  essere  abbastanza  alta 
(40"  e  più)  0  mantenersi  fra  i  38°  e  i  39*  o  mancare  del  tutto  tem- 
poraneamente. Parecchie  volte  è  intermittente  ed  allora  le  elevazioni 
non  di  raro  sono  accompagnate  da  brivido.  I  sintomi  cardiaci  talvolta 
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sono  chiaramente  accentuati,  ma  anche  in  questa  forma  possono  es- 
sere indeterminati  e  vaghi.  Nel  corso  ulteriore  della  malattia  hanno 
luogo  emorragie  cutanee,  emorragie  retiniche,  tumefazioni  articolari, 
profuse  nefrorragie  o  una  vera  nefrite  emorragica  ;  in  breve  si  ha 
precisamente  lo  stesso  quadro  nosologico  delle  altre  endocarditi  ma- 
ligne acute.  Il  corso  di  raro  è  rapido,  anzi  spesso  si  prolunga  per  set- 
timane. I  casi  gravi  terminano  sempre  colla  morte. 

5.  L'  endocardite  settica,  ulcerosa,  grave  è  stata  già  da  noi  indi- 
cata come  uno  dei  sintomi  delle  affezioni  croniche  generali.  Laonde, 
circa  tutte  le  particolarità,  ci  rimettiamo  al  relativo  capitolo.  Etiolo- 
gicamente  l'endocardite  settica  forse  si  distingue  sotto  tutti  gli  aspetti 
dalle  forme  finora  descritte  ed  è  caratterizzata  dal  suo  corso  grave, 
che  produce  la  morte,  con  relativa  rapidità,  ora  in  mezzo  a  sintomi 
tifosi,  ora  in  mezzo  a  sintomi  pioemici.  Anatomicamente  è  qualifica- 
ta, astrazion  facendo  dalla  lesione  cardiaca,  sopratutto  dalla  forma- 
zione di  ascessi  metastasici  nei  più  svariati  organi.  In  parecchi  casi 
le  emorragie  e  gli  ascessi  sono  contemporanei. 

Diag^nosi. — La  diagnosi  dell'endocardite,  che  si  presenta  seconda- 
riamente nel  corso  del  reumatismo  articolare  e  di  altre  malattie  ,  si 
può  stabilire  soltanto  coli'  esame  obiettivo  del  cuore,  perciò  bisogna 
continuamente  vigilare  lo  stato  del  cuore  in  quelle  malattie,  che  come 
è  noto  dall'  esperienza,  danno  origine  ad  un'  endocardite. 

La  diagnosi  delle  forme  maligne  dell'  endocardite  presenta  spesso 
grandi  difficoltà  ,  massime  quando  gl'infermi  si  osservano  in  periodi 
avanzati.  Non  di  raro  l'endocardite  si  scambia  col  tifo,  colla  menin- 
gite e  colla  tubercolosi  miliare  acuta.  L'  esame  del  cuore  fa  rilevare 
sintomi  diretti  che,  però,  come  abbiamo  già  detto,  spesso  mancano  o 
sono  dubbii.  Fra  gli  altri  sintomi  sono  diagnosticamente  importanti 
sopratutto  le  emorragie  cid  ance  e  retiniche  y  poiché  mancano  nelle 
altre  malattie  che  potrebbero  cagionare  un  errore  diagnostico.  Anche 
la  nefrite  emorragica  acuta,  insieme  agli  altri  sintomi  è,  almeno  fino 
ad  un  certo  grado  ,  caratteristica  dell'  endocardite  maligna.  Il  corso 
della  febbre  può  essere  utilizzato  per  la  diagnosi,  quando  è  accentua- 
tamente intermittente.  In  tutti  i  casi  è  molto  importante  per  la  dia- 
gnosi la  ricerca  accurata  di  accidentali  dati  etiologici. 

Prognosi.— Nel  parlare  del  corso  della  malattia  abbiamo  già  esposta 
la  prognosi  delle  varie  forme.  I  casi  gravi  di  endocardite  acuta,  che  sono 
complicati  in  parte  dalla  malattia  fondamentale,  terminano  per  lo  più 
colla  morte  e  i  casi  gravi  di  endocardite  settica  son  sempre  mortali. 
Nelle  forme  leggiere  è  possibile  la  guarigione.  Nondimeno  questa  è 
incompleta  spesso,  poiché  dall'  endocardite  acuta  si  sviluppa  un  vizio 
valvolare  cronico  del  cuore. 

Cura.  — In  ogni  endocardite  il  compito  principale  è  di  procurare 
il  maggior  riposo  possibile  dell'infermo.  Se  è  tollerato  il  ghiaccio,  l'ap- 
plicazione continua  di  una  vescica  di  ghiaccio  sulla  regione  del  cuore 
è  utile.  La  digitale  può  essere  indicata  in  alcune  circostanze,  quando 
l'azione  cardiaca  è  debole  ed  irregolare;  ma  in  complesso  non  si  ado- 
pera sovente  nella  endocardite.  Quando  ci  sono  notevoli  disturbi  lo- 
cali, cioè  oppressione  al  cuore  ,  affanno  e  simili  ,  si  ordineranno  se- 
napismi e  piccole  dosi  di  niorfina.  Se  si  manifesta  il  marasma  car- 
diaco si  combatterà  cogli  eccitanti  (vino,  canfora,  etere). 

Oltre  a  ciò,  bisogna  combattere  la  malattia  fondamentale,  quantun- 
que di  rado,  in  questo  modo,  si  s[)ieghi  un'influenza  sull'endocardite. 
Nel  reumatisuK^  articolare,  sopratutto,  che  è  la  causa  più  frequente 
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dell'endocardite  acuta,  Y acido  salicìlico  sfortunatamente  si  è  mostrato 
quasi  del  tutto  impotente  contro  la  endocardite. 

Nelle  gravi  forme  dell'endocardite  la  cura  non  può  essereche  sinto- 
matica e  bisogna  cercare  di  sostenere,  quanto  più  è  possibile,  le  forze 
degli  infermi.  L'amministrazione  di  larghe  dosi  di  acido  salicìlico  o  di 
cMnina  per  lo  più  non  ha  risultato  o  ne  ha  uno  transitorio.  In  pa- 
recchi casi  mi  è  sembrato  utile  X  uso  prolungato  della  soluzione  di 

FOWLER. 


CAPITOLO  SECONDO 
Vizii  yaholari  del  cuore. 

(Endocardite  cronica). 

Etiologia.  —  Molti  dei  vizii  valvolari  cronici  del  cuore  derivano 
da  una  endocardite  acuta,  laonde  nell'anamnesi  dei  cardiaci  spesso  è 
notato  che  per  Taddietro  hanno  già  avuto  una  volta  o  ripetutamente 
reumatismo  articolare.  Durante  1'  endocardite  acuta  ,  che  ha  la  sua 
sede  a  preferenza  sulle  valvole  del  cuore,  si  sviluppano  notevoli  inspes- 
samenti  connettivali  sulle  valvole.  Più  tardi  hanno  luogo  processi  di 
raggrinzamento,  aderenze  ed  in  ultimo,  sovente,  calcificazioni  abba- 
stanza notevoli.  Tutti  questi  processi  debbono  necessariamente  avere 
la  conseguenza  che  le  valvole  ,  deformate  in  tal  modo ,  non  possono 
più  bastare  alla  loro  nota  funzione  fisiologica  regolatrice  della  circo- 
lazione. Avviene  un  notevole  disturbo  di  questa  nel  cuore  stesso  e 
insieme  ad  esso  avviene  un  disturbo  della  circolazione  generale  ,  le 
cui  perniciose  conseguenze  per  l'organismo  in  ultimo  sono  inevitabili. 

In  un  numero  abbastanza  grande  di  vizii  cardiaci  non  possiamo  di- 
mostrare la  loro  origine  da  una  endocardite  acuta.  In  tal  caso  trat- 
tasi di  un'  endocardite  cronica  fin  dal  principio,  la  quale  a  gradi  a 
gradi  ha  prodotto  del  pari  inspessamenti,  raggrinzamenti,  aderenze  e 
calcificazioni  delle  valvole.  L'etiologia  di  questa  endocardite  cronica 
sclerosante  è  ancora  oscura  per  molti  aspetti.  È  probabile  che  spesso 
agiscano,  sin  dal  principio,  sugi'  infermi,  cronicamente,  le  stesse  in- 
fluenze morbigene  che  cagionano  il  reumatismo  articolare  acuto.  Alme- 
no, non  di  raro,  dagl'infermi  con  cronici  vizii  del  cuore,  i  quali  pre- 
cedentemente non  hanno  avuto  reumatismo  articolare  acuto  ,  si  ap- 
prende che  negli  anni  passati  hanno  sofferto  ripetutamente  leggieri 
incomodi  reumatici  a  cui,  per  lo  più,  prestarono  ben  poca  attenzione. 
Anche  nella  genuina  artrite  deformante  cronica,  si  presentano,  quan- 
tunque non  molto  spesso,  vizii  cardiaci.  In  altri  casi  dobbiamo  sup- 
porre la  possibilità  di  altre  influenze  morbigene,  in  parte  infettive  ed 
in  parte  forse  di  natura  chimica  e  meccanica.  L'  alcoolismo  cronico 
e  forse  anche  la  cronica  intossicazione  nicotinica  ,  e  la  sifìlide  co- 
stituzionale ,  V  artrite  genuina  ,  gli  eccessivi  lavori  corporei  sono 
le  cause  che  più  spesso  agiscono  in  questo  senso.  Sovente  in  que- 
sti casi  il  vizio  cronico  del  cuore  si  sviluppa  contemporaneamente 
e  per  le  stesse  cause  che  danno  luogo  alla  endoarterite  generale  , 
(T  ateroma  dei  vasi).  A  ciò  bisogna  attribuire  la  genesi  di  parecchi 
vizii  cardìaci  nelT  età  avanzata.  Non  è  da  porre  affatto  in  dubbio 
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la  influenza  della  nefrite  cronica  sulla  genesi  di  veri  vizii  valvolari. 
Oltre  a  ciò  una  predisposizione  ereditaria  ai  vizii  cardiaci  non  è 
molto  frequente,  ma  in  parecchi  casi  è  stata  accertata  indubbiamente. 
Io  stesso  ho  visto  cinque  membri  della  stessa  famìglia  con  vizii  cro- 
nici del  cuore,  sia  puri  vizii  valvolari,  sia  gravi  ipertrofìe  cosiddette 
idiopatiche.  D'  altronde  ,  forse  la  presenza  di  vizii  cardiaci  notevol- 
mente frequente  in  parecchie  famiglie  coincide  con  una  speciale  pre- 
disposizione ereditaria  alle  affezioni  reumatiche  ,  la  quale  ,  secondo 
me,  non  si  può  negare.  Finalmente,  un  leggiero  numero  di  vizii  val- 
volari ,  a  preferenza  del  cuore  destro,  dipende  da  anomalie  di 
sviluppo  del  cuore  (vizii  congeniti  del  cuore). 

In  163  casi  di  vizii  valvolari  cronici  bene  accertati,  da  me  veduti 
in  questi  ultimi  anni,  86  potettero  essere  attribuiti  colla  massima  pro- 
babilità a  reumatismo  articolare,  mentre  in  76  casi  gli  ammalati  non 
avevano  mai  avuto  disturbi  reumatici.  In  una  parte  di  questa  ultima 
categoria  di  casi  non  si  potette  accertare  nessuna  causa  determinata 
ed  in  un'altra  si  ammise  una  delle  cause  sopra  riferite.  Un  certo  nu- 
mero di  donne  attribuivano  i  loro  disturbi  a  gravidanze  e  puerperii 
da  loro  passati.  Come  già  si  è  fatto  rilevare  da  altri,  i  casi  in  cui 
non  vi  fu  precedentem.ente  reumatismo  articolare  sono  più  sovente  vi- 
zii aortici  che  della  mitrale. 

In  ogni  età  della  vita  si  osservano  vizii  valvolari  del  cuoi'e.  Cor- 
rispondentemente alla  comparsa  del  reumatism.o  articolare  acuto  ,  la 
maggior  parte  di  essi  si  manifesta  nell'età  giovane  e  nella  media  , 
presso  che  fra  i  18  ed  i  40  anni.  Nelle  donne  i  vizii  cardiaci  sareb- 
bero un  po' più  frequenti  che  negli  uomini. 

Patologia  generale  dei  vizii  valvolari  del  cuore.  —  Ogni  val- 
vola cardiaca  adempie  il  suo  compito  fisiologico  quando  da  una  parte 
si  apre  completamente  a  tempo  debito  ,  per  permettere  alla  corrente 
sanguigna  il  libero  passaggio  attraverso  1'  ostio  rispettivo  e  dall'  al- 
tra si  chiude  bene  e  completamente  a  tempo  opportuno  per  rendere 
impossibile  qualsiasi  anormale  corrente  retrograda  del  sangue.  Sotto 
amendue  gli  aspetti  la  funzione  della  valvola  può  essere  alterata  dal- 
l'endocardite cronica  a  causa  delle  sue  lesioni  anatomiche.  Se  l'apice 
della  valvola  ,  per  raggrinzamento  del  suo  margine  libero  ,  si  è  ac- 
corciato, e  se  le  valvole  atrio-ventricolari  per  accorciamento  delle  loro 
corde  tendinee  non  si  ponno  più  distendere  completamente,  l'occlu- 
sione dell'  ostio  non  può  più  essere  completa.  Anche  nel  momento  in 
cui  è  necessaria  la  chiusura  resta  uno  spiraglio  ai  suoi  margini.  Que- 
sto stato  s'indica  col  nome  insufficienza  valvolare.  D'altra  parte, 
in  seguito  ad  inspessamenti  connettivali  e  calcificazioni ,  ed  in  se- 
guito ad  aderenze  dei  margini  della  valvola  fra  di  loro,  questi  ultimi 
possono  aver  perduto  la  proprietà  di  allontanarsi  facilmente  e  sufli- 
cìentemente  l'uno  dall'altro.  Nel  momento  in  cui  la  corrente  sangui- 
gna dovrebbe  attraversare  liberamente  l'ostio  aperto,  la  valvola  resta 
come  un  anello  rigido  e  angusto  attraverso  il  quale  deve  passare  a 
stento  {stenosi  delC  ostio).  Sovente  le  alterazioni  valvolari  sono  di 
tal  natura  che  al  tempo  stesso  cagionano  tanto  un'insufTicienza  delle 
valvole,  quanto  una  stenosi  dell'ostio.  Per  lo  più,  massime  gl'inspes- 
samenti  e  le  calcificazioni  delle  valvole  ,  determinano,  quando  vi  è 
stenosi,  anche  un'  insufficienza  valvolare,  mentre  può  esservi  una  in- 
sufficienza prodotta  da  raggrinzamento  dei  margini  valvolari  senza 
contemporanea  stenosi  dell'ostio. 

L'  effetto  di  qualsiasi  vìzio  valvolare  si  spiega  sulla  corrente  san- 
Strüempell.  —  Vol.  Primo  —  2."  EcUzione.  J** 
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guigna  in  modo  che  nel  territorio  sanguigno  ,  che  sta  di  sopra  alla 
valvola  alterata,  ha  luogo  una  siasi.  Il  deflusso  del  sangue  dalle  vene 
polmonari  e  poi  da  quelle  del  corpo  è  reso  difficile  ,  perciò  la  reple- 
zione  del  sistema  arterioso  è  minore.  Le  condizioni  speciali  in  mezzo 
a  cui  avviene  questo  disturbo  circolatorio  ,  saranno  esposte  special- 
mente ,  per  evitare  ripetizioni  ,  a  proposito  della  patologia  dei  varii 
vizii  valvolari.  Ognuna  di  siffatte  anormali  irrigazioni  sanguigne  e  il 
rallentamento  ,  che  fatalmente  ha  luogo  nella  circolazione  (  a  causa 
(ìeW aumentata  tensione  nel  sistema  venoso  e  climininta  nell'aortico), 
avrebbero  ben  presto  la  più  perniciosa  azione  su  tutto  1'  organismo 
se  nel  cuore  stesso  non  avesse  luogo  un  certo  numero  di  processi 
compensativi. '  Yeàremo  che  il  disturbo  circolatorio  consecutivo  ad 
ogni  vizio  valvolare  del  cuore  può  essere  compensato  dal  maggiore 
lavoro  di  certe  date  sezioni  del  cuore  e  che  questo  corrisponde  real- 
mente a  questo  aumentato  lavoro  ad  esso  imposto.  Uno  dei  meccani- 
smi più  opportuni  del  nostro  corpo  è  quello  che  il  cuore  dispone  di 
una  quantità  di  riserva  di  forze  ,  la  quale  si  sviluppa  secondo  il  bi- 
sogno quando  fa  d'  uopo  com.pensare,  per  quanto  è  possibile,  un  di- 
sturbo qualsiasi  della  circolazione.  In  tal  guisa  si  comprende  perchè 
molti  individui  con  vizii  valvolari  del  cuore  per  lungo  tempo  possono 
stare  quasi  Completamente  bene,  giacché  l'aumentato  lavoro  di  certe 
sezioni  del  loro  cuore  può  mantenere  una  circolazione  approssimati- 
vamente normiale,  malgrado  la  presenza  del  vizio  valvolare.  Un  vizio 
cardiaco,  nel  quale  alm.eno  non  vi  è  nessuna  grave  conseguenza  della 
disturbata  circolazione,  chiamasi  viz4o  cardiaco  compensato. 

Il  lavoro  anormalmente  aumentato,  che  le  varie  se- 
zioni del  cuore  devono  compiere  in  ogni  vizio  cardiaco  per  conservare 
la  normale  circolazione,  produce,  come  avviene  per  ogni  altro  muscolo, 
r  ipertrofìa  della  rispettiva  sezione  cardiaca.  Questa  ipertrofia  consi- 
ste non  solo  in  aumento  di  grossezza  delle  fibre  muscolari  ,  ma  so- 
pratutto in  un  aumento  del  loro  numero.  Tutta  la  sezione  trasver- 
sale del  miocardio  s'ingrossa  e  così,  naturalmente,  aumenta  anche  la 
sua  funzionalità.  Ma,  come  è  agevole  intendere  ,  affinchè  sorga  que- 
sta ipertrofia,  mercè  la  quale  solamente  è  possibile  per  lungo  tempo 
una  compensazione  del  vizio  cardiaco  ,  sono  necessari!  processi  nu- 
trizii  più  attivi  ed  un  largo  afflusso  di  materiale  nutritivo  al  cuore, 
perciò  negl'  individui  deboli  e  sopratutto  in  quelli  che  oltre  al  vizio 
cardiaco  hanno  anche  qualche  altra  malattia  consuntiva  cronica  (tisi, 
carcinoma  e  simili  )  vediamo  che  le  ipertrofie  secondarie  del  cuore 
non  hanno  luogo  o  si  sviluppano  incompletamente. 

Avvegnaché  i  processi  di  compensazione  del  cuore  possano  impe- 
dire per  lungo  tempo  un  grave  disturbo  circolatorio  ,  nonpertanto  , 
quando  ci  è  un  vizio  cardiaco  compensato  ,  il  cuore  già  esagerata- 
mente defatigato,  non  può  più  bastare  in  modo  completo  ad  altri  biso- 
gni, perciò  gl'  infermi  con  vizii  cardiaci  compensati  non  hanno  nes- 
suno disturbo  subbiettivo  dal  loro  male  alla  sola  condizione  che  os- 
servino un  assoluto  riposo  corporeo,  mentre  quando  fanno  sforzi  re- 
lativamente leggieri  ,  per  lo  più  risultano  chiaramente  i  segni  della 
circolazione  perturbata. 

11  miocardio  ipertrofico  non  può  perennemente  soddisfare  al  lavoro 
anormalmente  alto  imposto  ad  esso  ,  ed  in  ultimo  si  manifesta  una 
«  stanchezza  »,  un'  «  insufficienza  »  del  cuore.  La  causa  per  cui  non 
può  essere  più  vinto  in  modo  completo  1'  ostacolo  alla  corrente  san- 
guigna prodotto  dal  vizio  valvolare,  o  sta  in  un  aggravamento  di  que- 
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Sto  ovvero  a  causa  del  disturbo  circolatorio,  che  sorge  nel  cuore  stesso 
la  (unzione  dei  suoi  elementi  nervosi  e  muscolari  a  grado  a  srado 
viene  sempre  più  alterata.  In  breve,  in  ogni  vizio  valvolare  del  cuo 
re  ,  può  in  ultimo  giungere  un  momento  in  cui  la  funzionalità  del 
cuore  raggiunge  il  suo  hmite  e  cosi  cessa  la  compensazione  del  vizio 
Allora  entrano  m  campo  sempre  più  accentuate  le  conseguenze  della 
stasi  nei  più  svariati  organi,  come  appresso  impareremo  e  l'infermo 
muore  per  questa  conseguenza  ,  ammesso  che  per  cause  accidentali 
non  sia  morto  già  prima. 

Dopo  queste  considerazioni  preliminari  generali  ,  le  quali  saranno 
comprese  meglio  dopo  ciò  che  avremo  detto  più  tardi,  accinrrhimoci 
a  descrivere  i  vara  vizii  del  cuore  ed  i  loro  segni  fisici. 

1.  Insufficienza  della  valvola  mitrale. 

L'insufficienza  della  valvola  mitrale  è  uno  dei  vizii  cardiaci  più  fre- 
quenti: essa  SI  manifesta,  nell'endocardite  acuta  o  cronica  sulla  val- 
vola murale  per  raggrinzamento  dei  margini  liberi  della  valvola  o  ner 
accorciamento  delle  corde  tendinee.  Iti  rari  casi  ha  luogo  per  par- 
ziale aderenza  della  valvola  colla  parete  ventricolare 

In  ogni  sistole  del  ventricolo  sinistro,  nello  stato  fìsioiogico,  ha  luo^o 
la  chiusura  della  valvola  mitrale,  che  impedisce  il  reflusSo  del  sangue 
dal  ventricolo_  sinistro  nell'atrio  sinistro.  Se  la  valvola  mitrale  è  in- 
sufficiente  e  si  chiude  incompletamente,  in  ogni  sistole  del  ventricolo 
sinistro  una  parte  del  sangue  da  questo  è  respinta,  attraverso  la  fes- 
sura del  ostio  venoso  rimasta  aperta,  nell'atrio  sinistro.  Questa  anor- 
male onda  retrograda  s'incontra,  in  direzione  opposta,  col  sangue 
che  dalle  vene  pulmonari  corre  all'atrio  sinistro.  Per  l'urto  di  queste 
due  correnti,  e  per  lo  sforzo  che  fa  l'onda  sanguigna  reflua  per  at- 
traversare la  fenditura  rimasta  aperta  nell'ostie  della  mitrale,  nel 
sangue  hanno  luogo  energici  movimenti  vorticosi,  che  sono  la  causa 
di  un  manifesto  rumore  di  so/fto  sistolico  nel  cuore.  Questo  rumore 
corrispondentemente  alle  condizioni  di  trasmissione  del  torace,  si  ode 
nel  modo  pm  chiaro  alla  punta  del  cuore.  Nondimeno,  per  l'ordi- 
nano, SI  propaga  più  in  là,  talché  spesso  si  ode,  quantunque  inde- 
bolito   anche  sugli  altri  ostii  del  cuore.  Un  chiaro  rumore  sistolico 
mitrale  non  raramente  si  può  udire  sul  dorso  (a  sinistra  e  talvolta 
altiesi  a  destra).  Solamente  in  alcuni  casi  il  rumore  è  più  chiaro  vi- 
ci no_  alla  base  del  cuore  (e  perciò  corrisponde  piuttosto  al  sito  ana- 
tomico della  mitrale;  che  alla  punta.  Oltre  al  rumore,  sovente,  alla 
punta  SI  ode  anche  il  primo  tono  cardiaco  ,  ma  talvolta  no.  Molto 
spesso  il  secondo  tono  alla  punta  non  si  ode,  forse  perchè  è  coverto 
dal  rumore  relativamente  prolungato. 

Siccome  l' atrio  sinistro  ,  in  ogni  sistole  del  ventricolo  ,  riceve  il 
sangue  da  due  parti  (la  sua  quantità  normale  di  sangue  dalle  vene 
pnlmonari  ed  oltre  a  questa  la  anormale  onda  retrograda  dal  ventri- 
colo sinistro)  e  fortemente  dilatato.  Nella  diastole  successiva  del  ven- 
tricolo sinistro  tutta  la  massa  sanguigna  raccolta  nell'atrio  sotto  una 
pressione  elevata,  passa  nel  ventricolo  sinistro  attraverso  l'ostio  ve- 
noso sinistro,  che  allora  sta  aperto  (ammessa  una  semplice  insufficienza 
della  valvola  senza  contemporanea  stenosi).  Si  vede  perciò  che  ooni 
replezione  diasiolica  del  ventricolo  sinistro  nella  semplice  insuffi- 
tiuiza  della  mitrale  deve  essere  aumentata  rispetto  allo  stato  nor- 
"lale ,  laonde  nella  consecutiva  sistole  il  ventricolo  sinistro  deve  li- 
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berarsi  di  una  quantità  di  sangue  anormalmente  elevata.  Ma,  siccome 
soltanto  una  parte  di  questa  giunge  nell'aorta  in  direzione  della  cor- 
rente sanguigna  normale  ed  una  piccola  parte  refluisce  nel!'  atrio  ,  il 
lavoro  del  ventricolo  sinistro  non  è  poco.  Cosi  si  spiega  perchè  il 
ventricolo  sinistro,  nella  semplice  insuflicienza  della  mitrale,  a  causa 
della  sua  aumentata  replezione  diastolica,  è  dilatato  ed,  a  causa  del 
suo  aumentato  lavoro,  diviene  ipertrofico .  La  replezione  e  tensione  del 
sistema  arterioso  allora  restano  approssimativamente  normali.  Non  au- 
mentano, giacché  della  quantità  anormalmente  grande  che  il  ventri- 
colo sinistro  scaccia  ad  ogni  sistole,  una  parte  refluisce  nell'atrio; 
laonde  nelT  aorta  giunge  una  quantità  quasi  normale  di  sangue.  Nelhi 
semplice  insufficienza  della  mitrale  il  polso  della  radiale  conserva 
ima  forza  ed  una  tensione  quasi  normali. 

Nonpertanto,  nell'insufficienza  della  mitrale  l'anomalia  della  circo- 
lazione sanguigna  consecutivamente  si  fa  manifesta  sempre  di  più.  Ab- 
biamo già  veduto  che  1'  atrio  sinistro  ,  a  causa  della  sua  anormale 
replezione,  viene  dilatato.  Esso,  inoltre  ,  s' ipertrofizza  fino  al  grado 
concesso  dalla  sua  debole  muscolatura.  Intanto  non  può  da  sé  solo 
compensare  il  disturbo  che  la  circolazione  pulmonare  patisce  per  la 
insufficienza  della  mitrale.  Infatti,  Tonda  sanguigna  reflua  proveniente 
dal  ventricolo  sinistro  e  l'alta  pressione  così  spiegata  nell'atrio  si- 
nistro ,  debbono  evidentemente  opporre  un  anormale  ostacolo  al  de- 
flusso del  sangue  dalle  vene  pulmonari.  Questa  stasi  continua  poste- 
riormente attraverso  i  capillari  e  1'  arteria  pulmonari  fino  al  ventri- 
colo destro.  Air  esame  fisico  si  rivela  coW accentuazione  del  secondo 
tono  pulmonare.  Il  secondo  tono  pulmonare  diviene  più  chiaro,  più 
forte,  «  accentuato  »,  perchè  la  chiusura  delle  valvole  semilunari  del- 
l'arteria pulmonare  avviene  allora  per  la  pressione  anormalmente  alta 
che  domina  nell'arteria  pulmonare.  Al  ventricolo  destro  è  imposto  al- 
lora il  compito  di  superare  questa  stasi  anormale  nella  piccola  circo- 
lazione. Ed  infatti,  coli' aumentato  lavoro,  può  vincere  le  resistenze 
anormali  nella  circolazione  pulmonare  ed  a  causa  di  ciò  diviene  iper- 
trofico. Fino  a  che  la  ipertrofia  del  ventricolo  destro  basta  a  conser- 
vare una  circolazione  pulmonare  fisiologica  ,  la  stasi  non  continua  a 
diffondersi  posteriormente.  Ma  nei  periodi  avanzati  del  vizio  cardiaco 
osserviamo  che  anche  il  ventricolo  destro  si  paralizza  ed  a  causa 
della  stasi  si  dilata  maggiormente.  Allora  è  reso  difficile  anche  il  de- 
flusso del  sangue  dalle  vene  del  corpo  nell'atrio  e  nel  ventricolo  de- 
stro. I  segni  delle  stasi  venose  si  mostrano,  gli  ammalati  presentano 
un  aspetto  cianotico  ;  alla  faccia  ed  alle  estremità  si  manifestano 
edemi  da  stasi;  si  presentano  i  sintomi  del  fegato  da  stasi,  della 
milza  da  stasi  e  dei  reni  da  stasi;  in  breve  si  rivela  il  quadro  cli- 
nico del  vizio  cardiaco  non  compensato. 

Compendiando  ora  i  se(jni  fisici  della  insufficienza  della  'mitrale, 
i  varii  metodi  di  esame  fanno  rilevare  le  seguenti  cose  : 

I  n  s  p  e  z  i  0  n  e.  --La  regione  cardiaca,  in  seguito  alla  ipertrofìa 
del  cuore,  spesso  diviene  complessivamente  un  poco  sporgente.  Questa 
sporgenza  raggiunge  il  suo  massimo  grado  negl'  individui  giovani  con 
torace  cedevole.  L'/Z/ö  della  puìita,  a  causa  della  dilatazione  ed  iper- 
trofìa del  ventricolo  sinistro  è  alquanto  spostato  verso  sinistra  e  per 
lo  più  abbastanza  forte.  Oltre  a  ciò  si  vede  (e  si  sente)  spesso  una 
pulsazione  difl'usa  in  tutta  la  regione  cardiaca.  Nell'epigastrio  si  vede 
(o  si  sente)  talvolta  una  pulsazione  epigastrica  dipendente  dal  ven- 
tricolo destro  ipertrofico.  Nei  casi  che  non  sono  completamente  com- 
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pensati  la  stasi  delle  vene  de!  corpo  si  rivela  c<,\V aspetto  cianotico 

fi  co  lo'  In'oL'r"f  '  %         P'?  replezione  delie  oiugut^i 

al  col  0.  In  questo,  sovente,  si  vedono  movimenti  ondulatorii  o  pul- 
santi (veggasi  appresso  «  Insufficienza  della  tricuspide  ») 

Palpazione. —  Questa  fa  del  pari  notare  l'anormale  forza  del- 
1  itto  della  punta  ed  il  suo  mediocre  spostamento  verso  sinistra.  Spesso 
applicando  la  palma  della  mano  ,  si  sente  un  fremilo  sisfolìco  l^k 
punta  del  cuore  («fremito  felino»).  Gli  stessi  movimenti  vort  cosi  det 
angue    che  si  rivelano  con  un  rumore,  si  possono  anche  udire  h 
(orma  di  leggiero  scotimento  della  parete  toracica 

l«r!^Nfir-'!''^m'-'''^'''^'',  i''''''^''''"''''  '■"'■t''  ed  ordinariamente  rego- 
lare.  Ne  losufflcienza  della  mitrale  la  curva  sfigmograflca  del  polso 
della  radiale  non  presenta  nulla  di  caratteristico  ^ 
t.ntn  11^  r'  '  "  e-  -  A  principio  questa,  per  lo  più,  fa  rilevare  sof- 
tanto  ana  aiscreta  ampliazione  dell'  aia  di  ottusità  del  cuore  verso 
sMa  ed  un  poco  verso  r  alto  ;  ma  nei  periodi  avanzat  ha  luogo 
™TJ'"'''^'a  ingrandimento  dell'aia  di  ottusità  del  cuore 

t>o  Tnit  rf  "'^r"^^  '  dilatazione  del  ventricolo  de- 

stro, rutta  1  aia  di  ottusità  del  cuore  in  ultimo  può  a  destra  oltre- 
passare d,  uno  a  due  dita  il  margine  sternale  desL  e  vefso  sinistra 
1  uo  raggiungere  la  linea  mammellare  sinistra  o  anche  oltrepassarla 

orf^nt  /.!'  '  chiaro,  abbastanza  lungo,  ora  senza  il  primo  tono  ed 
ora  insieme  a  questo.  Il  secondo  tono,  alla  punta,  snesso  è  indeter- 
"^T'  f  <=««'bile,  invece  i\\eeokd}>  toZ  s  aia% 
monare  e  rinforzato  ed  accentuato.  V  ascoltazione  dei  vasi  non  fa 
iilevare  nulla  di  caratteristico. 

2.  Stenosi  dell'ostie  venoso  sinistro  (stenosi  mitralioa). 

Nell'endocardite  cronica  della  valvola  mitrale  la  stenosi  della  mi- 
trale SI  manilesta  spesso  mentre  vi  è  già  una  insufficienza  della 
te  sa  valvola.  La  valvola  diviene  sempre  più  tesa  e  rigida  ed  i  set.! 
onénil!iif!n',?n"'^°  ^  grado  sì  accentuano  maggiormente  insieme  a 
ti      V     '^.''•''"'t'  .perciò,  in  casi  molto  frequenti  si  osservano 
«u  tempo  stesso  'insufficienza  e  la  stenosi  della  mitrale,  ma  spesso 
sintomi  della  stenosi  predominano  tanto  che  si  può  benissimo  am- 
mettere  una  semplice  stenosi  della  mitrale. 
Lu''"''''°        la  circolazione  subisce  per  la  stenosi  della  mitrale 
mo  to  maggiore  di  quello  che  si  nota  nella  insufficienza  di  que  ta 
alvola.  Nella  stenosi  della  mitrale  1' ostio  venoso  sinistro  in  S  timo 

une  manti'  T'"  '  '^"'''^       Permeabile  ad  una  co- 

mune matita  ,  perciò  la  penetrazione  del  sangue  nel  ventricolo  sini- 
.0  e  resa  notevolmente  difficile.  Durante  la  diastole  del  ventricolo 
ni  tro  1   sangue  deve  farsi  strada  con  forza  attraverso  1' ostio  della 
n,  fj!     r      "  ^"  1"^'*°  ^^'^  «"'-sono  irregolari  movimenti 

gine  ad  un  risi/^ore  rf(«s/o/?eo  percettibile.  Nella  stenosi  della  mitrale  • 
a  replezione  del  ventricolo  sinistro  è  anormalmente  diminuita,  laonde 
n  ventricolo  sinistro  nella  stenosi  dell' ostio  della  mitrale  orriina. 
rhoTn  '-'^  sua  cavità  è  angusta  e  la  quantità  del  san-ue 

che  nella  sistole  spinge  nelle  arterie  è  minore  di  quella  dello  stato 
normale,  perciò  nella  stenosi  mitralica  avanzata  anche  il  polso  ''iella 
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radiale  è  piccolo  e  debole  ed  oltre  a  ciò  sovente  è  irregolare  (fig.  1), 
come  è  noto  dall'esperienza.  Ora,  se  come  talvolta  incontra,  nella 
stenosi  mitralica  avanzata  si  trova  un'ipertrofia  del  ventricolo  sini- 
stro, di  cui  non  scovriamo  nessuna  causa  speciale,  questa  ipertrofia 
probabilQiente  devesi  riferire  alla  insufficienza  della  mitrale  che  già 
vi  era  prima. 


Fig.  1.  —  Curva  del  polso  nella  stenosi  mitralica  avanzata. 


Nella  stenosi  mitralica,  essendo  reso  diffìcile  il  deflusso  nel  ventri- 
colo sinistro,  ben  presto  ha  luogo  una  stasi  considerevole  che  si  estende, 
attraverso  l'atrio  sinistro,  le  vene  pulmonari,  i  capillari  e  l'arteria  pul- 
monari,  fino  al  cuore  destro.  L'atrio  sinistro  si  dilata  e  la  sua  parete 
diviene  ipertrofica.  Nondimeno,  può  vincere  solo  per  una  piccolissima 
parte  l'ostacolo  nell'ostio  della  mitrale.  Solamente  il  ventricolo  destro, 
coir  aumentato  lavoro,  può  elevare  a  tal  punto  la  pressione  nei  vasi 
pulmonari  che,  malgrado  il  restringimento  dell'  ostio  venoso  sinistro, 
nel  ventricolo  sinistro  penetra  una  quantità  di  sangue  approssimativa- 
mente sufficiente  ;  perciò  nella,  stenosi  della  mitrale  troviamo  dilata- 
zione ed  ipertrofia  del  ventricolo  destro  per  lo  più  al  massimo  grado. 
La  stasi  nella  piccola  circolazione,  che  coH'esame  fisico  si  scovre  per 
V accentuazione  del  secondo  tono  pulmonare  è  seguita  da  un'ectasia 
dei  capillari  pulmonari  che  si  manifesta  a  gradi  a  gradi.  Oltre  a  ciò, 
per  solito  ,  suir  intima  delle  arterie  e  vene  pulmonari  si  formano  in- 
spessamenti  (veggasi  il  capitolo  «  Sull'  induramento  bruno  dei  pol- 
moni ))). 

I  risultati  che  si  hanno  dall'  esame  fisico  del  cuore  sono  i  se- 
guenti : 

Inspezione.  —  In  seguito  all'ipertrofia  del  cuore  iwiiKVà  regione 
cardiaca  può  mostrarsi  leggermente  sporgente.  U  attività  cardiaca 
per  lo  più  è  ampliata  in  un  modo  visibile  ;  nella  semplice  stenosi  della 
mitrale  Pitto  della  punta  non  è  rinforzato.  Sovente  all'epigastrio  notasi 
una  forte  pulsazione  dovuta  al  cuore  destro.  Le  vene  del  collo  sovente 
protuberano  e  presentano  le  diverse  forme  di  m.ovimento  ondulatorio 
e  pulsatori 0. 

Palpazione.  —  Questa  fa  conoscere  del  pati  i  segni  relativi  al- 
l'ampliamento dell'azione  cardiaca.  Talvolta  si  sente  fino  a  destra  dello 
sterno  la  pulsazione  del  ventricolo  destro  dilatato.  Sulla  punta  del  cuore 
in  un  certo  numero  di  casi  si  sente  un  fremito  diastolico,  che  da  sè 
solo  rende  certa  la  diagnosi  della  stenosi  mitralica.  Questo  fremito  è 
prodotto  dagli  stessi  anormali  movimenti  vorticosi  della  corrente  san- 
guigna che  danno  origine  al  rumore  diastolico  (veggasi  appresso).  — 
11  polso  della  radiale,  in  ogni  avanzata  stenosi  mitralica,  è  piccolo  e 
molto  spesso  irregolare. 

Percussione.  —  Questa  fa  rilevare  sopratutto  un  ingrandimento 
dell'ottusità  del  cuore  verso  destra  fino  al  margine  sternale  destro  o 
anche  più  in  là.  Sovente,  l'ottusità  anche  verso  sinistra  oltrepassa  il 
limite  normale.  Ciò  può  dipendere  da  una  contemporanea  ipertrofia 
del  ventricolo  sinistro  (veggasi  sopra)  o  da  una  dilatazione  tanto  forte 
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del  cuore  destro  che  il  ventricolo  sinistro  è  spinto  più  a  sinistra  ed 
in  dietro. 

Ascoltazione.  —  Il  segno  caratteristico  dato  dalla  ascoltazione 
nella  stenosi  mitralica  è  il  rwmore  diastolico  alla  punta  del  cuore. 
Esso  non  è  mai  tanto  chiaro  e  soffiante  quanto  il  rumore  sistolico  del- 
l' insufficienza  ,  ma  ordinariamente  rassomiglia  più  ad  un  susurro  ;  è 
evidentissimo  alla  punta  del  cuore  e  si  propaga  relativamente  poco 
verso  la  base.  Siccome  ,  giusta  ciò  che  abbiamo  detto  ,  nella  stenosi 
della  mitrale  il  ventricolo  sinistro  talvolta  è  spostato  del  tutto  a  sini- 
stra ed  in  dietro  a  causa  del  grande  ingrossamento  del  ventricolo  de- 
stro, nelTascoltare  il  rumore  spesso  bisogna  portarsi  molto  più  a  si- 
nistra, affinchè  non  si  ascolti  solamente  sul  ventricolo  destro. 

La  genesi  del  rumore  si  spiega  facilmente.  Nella  diastole  del  ventri- 
colo sinistro  la  corrente  sanguigna  deve  farsi  strada  con  forza  attra- 
verso restio  venoso  ristretto,  per  la  qual  cosa  si  hanno  movimenti  vor- 
ticosi del  sangue,  che  producono  il  rumore.  E  siccome  il  sangue  che 
passa  attraverso  l'ostio  ristretto  è  una  corrente  di  forza  relativamente 
debole,  anche  il  rumore  allora  prodotto  può  non  essere  molto  chiaro. 
Anzi,  appunto  nella  stenosi  della  mitrale  di  grado  avanzatissimo  il  ru- 
more spesso  è  discretamente  leggiero.  Non  raramente  il  rumore  si  ha 
nella  seconda  metà  della  diastole  ,  cioè  quando  mercè  la  contrazione 
dell'atrio  sinistro  la  corrente  sanguigna  attraverso  l'ostio  ristretto  in 
ultimo  si  accelera.  Questo  rumore,  che  si  ode  soltanto  alla  fine  della 
diastole,  è  un  rumore  presistolìco,  giacché  per  lo  più  si  continua  im- 
mediatamente col  primo  tono. 

Nella  stenosi  mitralica  avanzata,  non  molto  di  raro,  manca  qual- 
siasi rumore.  Allorché  si  osservano  questi  casi  nell'ultimo  periodo 
della  malattia  facilmente  la  stenosi  mitrale  non  si  può  riconoscere  af- 
fatto. Io  stesso,  molte  volte,  nella  stenosi  della  mitrale  ho  visto  che 
il  rumore  diastolico,  o  meglio  presistolico,  il  quale  prima  era  chiaro, 
progredendo  il  vizio  cardiaco,  a  poco  a  poco  cessa  del  tutto.  In  que- 
sti casi  ,  probabilmente  ,  la  forza  della  corrente  sanguigna  ,  attra- 
verso r  ostio  ristretto  ,  è  tanto  leggiera  che  non  si  produce  nessun 
rumore  percettibile.  I  toni  percettibili  sono  dovuti  forse  al  ventricolo 
destro. 

Nella  semplice  stenosi  mitralica  ,  il  primo  tono  alla  punta  è  con- 
servato e  spesso  è  anche  notevolmente  cMaro  e  forte.  Questo  fatto 
ordinariamente  si  cerca  di  spiegarlo  coH'ipotesi  che  la  «differenza  di 
tensione»  fra  la  tensione  diastolica  della  valvola  che  è  anormalmente 
leggiera  appunto  nella  stenosi  mitralica  e  la  sua  tensione  sistolica  è 
relativamente  grande.  Quando,  contemporaneamente,  vi  ha  insufficienza 
della  valvola  si  ode  un  rumore  sistolico  insieme  al  primo  tono  o  in- 
vece di  questo. 

Quasi  costantemente  l'accentuazione  del  secondo  tono  sulla  pulmo- 
nare  (che  spesso  è  molto  considerevole)  deriva  dalla  tensione  anor- 
malmente alta  nell'arteria  pulmonare.  11  rinforzamento  del  secondo 
tono  pulmonare  manca  soltanto  negl'individui  molto  anemici  e  alquanto 
deboli  0  nella  insufficienza  contemporanea  della  valvola  tricuspide  (reg- 
gasi sopra).  Molto  spesso  il  secondo  tono  alla  base  del  cuore  è  «  par- 
tito »  (raddoppiato).  A  causa  della  tensione  ineguale  nell'arteria  pul- 
monare e  nell'aorta  la  chiusura  diastolica  delle  valvole  semilunari  in 
questi  due  vasi  non  ha  luogo  contemporaneamente,  talché,  a  causa  di 
ciò,  i  due  toni  sono  percepiti  a  breve  intervallo  l'uno  dall'altro.  Quan- 
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tnnque  nella  stenosi  mitralica  questa  partizione  del  secondo  tono  sia 
molto  frequente  ,  nonpertanto  non  è  affatto  patognomonica  di  questa 
malattia,  come  è  stato  affermato. 

La  stenosi  della  mitrale  è  uno  dei  più  gravi  vizii  cardiaci.  Essa  ca- 
giona quasi  sempre  disturbi  subbiettivi  maggiori  di  quelli  dell'insufìì- 
cienza  delia  mitrale.  In  vero,  anche  nella  stenosi  l'ipertrofia  del  ven- 
tricolo destro  può  per  un  certo  tempo  dare  un  compenso  approssima- 
tivamente completo  ,  ma  relativamente  presto  si  mostrano  i  segni  di 
una  forte  stasi  nella  circolazione  pulmonare  e  poi  nelle  vene  del  corpo, 
i  disturbi  respiratorii  divengono  più  forti  ed  a  grado  a  grado  sorgono 
idropisie  che  danno  luogo  alla  morte. 

3.  Insuffifiienza  delle  valvole  semilunari  aortiche. 

L'insufHcienza  delle  valvole  aortiche  avviene  molto  spesso  per  rag- 
grinzamento dei  loro  margini  liberi.  Di  raro  l'insufficienza  è  prodotta 
da  lacerazioni,  perforazioni  o  aderenze  delle  valvole  colla  parete  va- 
sale.  La  causa  di  tutte  queste  alterazioni  è  o  un'  endocardite  valvo- 
lare 0  un  ateroma  arterioso  generale,  che  dall'intima  dell'aorta  pro- 
gredisce a  poco  a  poco  fino  alle  valvole. 

La  funzione  delle  valvole  aortiche  consiste  in  ciò  ,  che  nel  tempo 
della  diastole  del  ventricolo  sinistro  si  chiudono  energicamente  per 
impedire  qualsiasi  reflusso  del  sangue  dall'aorta  nel  ventricolo  sinistro. 
Se  le  valvole  sono  insufficienti ,  cioè  se  la  loro  chiusura  non  è  com- 
pleta, in  ogni  diastole  un'onda  sanguigna  retrograda  dall'aorta  passa 
nel  ventricolo  sinistro.  Questo  ,  durante  la  sua  diastole  ,  riceverà  il 
sangue  da  due  parti:  quello  che  vi  giunge  normalmente  dall'atrio  si- 
nistro e  quello  che  in  parte  ritorna  dall'aorta.  Queste  due  onde  san- 
guigne in  direzione  contraria,  durante  la  diastole  del  ventricolo  sini- 
stro s'incontrano  in  questo,  cagionano  un  forte  movimento  vorticoso 
del  sangue  e  un  caratteristico  rumore  diastolico. 

Per  l'esagerata  distensione  del  ventricolo  sinistro  in  ogni  diastole, 
in  ultimo  si  ha  una  dilatazione  persistente  dello  stesso.  Perciò  la  di- 
latazione  del  vientrìcolo  sinistro  costituisce  un  costante  fatto  anato- 
mico in  ogni  insufficienza  aortica,  e  si  rivela  non  pure  con  una  dila- 
tazione^di  tutta  la  cavità  ventricolare,  ma  altresì  con  un  appiattimento , 
molto  caratteristico,  delle /r/2&eco/ö  e  dei  muscoli  papillayn.  Più  tardi 
la  replezione  diastolica  anormalmente  forte  del  ventricolo  sinistro  fa 
aumentare  il  lavoro  di  questo.  Infatti ,  il  ventricolo  sinistro  ,  in  ogni 
sistole  deve  spingere  una  quantità  anormalmente  grande  di  sangue, 
ciò  che  per  esso  è  una  specie  di  lavoro  di  Sisifo  ,  poiché  una  parte 
del  sangue  scacciato  ritorna  sempre  di  nuovo.  Ad  ogni  modo  l'aumen- 
tato lavoro  in  ultimo  produce,  necessariamente,  nn'ipertroßa  del  ven- 
tricolo sinistro,  che  può  raggiungere  i  massimi  gradi  che  si  possono 
osservare. 

Da  tutto  ciò  che  finora  abbiamo  detto  si  possono  comprendere  chia- 
ramente i  segni  fisici  della  insufficienza  delle  valvole  aortiche. 

Inspezione. — La  notevole  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  ca- 
giona spesso  una  notevole  sporgenza  di  tutta  la  regione  cardiaca.  In 
primo  luogo  è  degno  di  nota  il  fatto  che  l' ìtto  della  punta  è  molto 
rinforzato  e  spostato  in  giù  ed  a  sinistra.  Esso  per  solito  è  visibile 
nel  sesto  spazio  intercostale,  fuori  della  linea  mammellare  sinistra,  tal- 
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volta  anche  nella  linea  ascellare  anteriore.  Oltre  a  ciò,  spesso  notasi 
un  forte  e  diffuso  scotimento  di  tutta  la  regione  cardiaca. 

Palpazione.  —  La  palpazione  fa  rilevare  che  l'azione  cardiaca 
abbraccia  un'aia  maggiore  di  quella  che  si  nota  coll'inspezione.  Vitto 
della  punta  è  molto  resistente,  energico,  evidente  e  quando  si  appli- 
cano il  dito  0  lo  stetoscopio  ,  questi  sono  da  esso  sollevati  ad  ogni  si- 
stole. In  varii  casi,  corrispondentemente  al  rumore  diastolico  alla  base 
del  cuore,  vi  può  essere  un  percettibile  fremito  diastolico.  In  due  casi 
da  noi  osservati,  di  questo  genere  ,  il  rumore  aveva  un  sensibile  ca- 
rattere musicale  (veggasi  appresso).  Riguardo  ai  sintomi  delle  arterie 
veggasi  appresso. 

Percussione.  —  Questa  fa  notare  l' ingrandimento  delV  aia  di 
ottusità  del  cuore  verso  sinistra  (prodotto  dall'ipertrofia  e  dilatazione 
del  ventricolo  sinistro)  oltre  la  lìnea  mammellare  sinistra  e  può  giun- 
gere fino  alla  linea  ascellare  anteriore.  11  limite  superiore  dell'aia  di 
ottusità  del  cuore  è  normale  o  comincia  molto  in  alto  fin  dalla  3*  co- 
stola. Il  limite  destro  è  normale  al  margine  sternale  sinistro,  ma  può 
anche  essere  più  a  destra  o  quando  l'ipertrofico  ventricolo  sinistro  ca- 
giona una  dislocazione  di  tutto  il  cuore  verso  destra,  o  quando  è  iper- 
trofico anche  il  ventricolo  destro.  Questo  ultimo  fatto  si  ha  nella  sem- 
plice insufìlcienza  aortica  se,  essendovi  una  compensazione  insufficiente, 
la  stasi  si  propaga  molto  più  posteriormente  dal  ventricolo  sinistro, 
attraverso  la  circolazione  pulmonare,  fino  al  cuore  destro. 

Qui  possiamo  fare  anche  notare  che  l'aorta  ascendente,  nell'  insuf- 
ficienza delle  valvole  aortiche,  spesso  si  dilata  non  poco  per  l'energico 
rimbalzo  della  grande  quantità  di  sangue  che  penetra  in  essa.  Alla  di- 
latazione dell'aorta  ascendente  è  dovuta  una  discreta  ottusità,  che  tal- 
volta si  può  accertare,  nell'insufficienza  aortica,  al  margine  sternale 
del  secondo  spazio  intercostale  destro. 

A  s  c  0  1 1  a  z  1  0  n  e.  —  L'insufficienza  delle  valvole  aortiche  è  carat- 
terizzata da  un  rumor  di  soffio  diastolico,  chiaro,  per  lo  più  prolun- 
gato ,  la  cui  genesi  fu  già  spiegata  sopra.  Il  sito  in  cui  il  rumore  si 
de  colla  massima  chiarezza  non  è  la  estremità  sternale  del  2*^  spazio 
ntercostale  destro,  che  è  l'ordinario  focolaio  di  ascoltazione  dell'aorta, 
ma  sta  quasi  sempre  più  a  sinistra.  Corrispondentemente  all'  onda 
anguigna  che  ritorna  verso  il  ventricolo  sinistro  e  produce  il  ru- 
more ,  questo  si  ode  nel  modo  più  chiaro  possibile  nella  parte  su- 
periore dello  sterno  o  anche  al  margine  sternale  sinistro.  In  alcuni 
asi  il  rumore  assume  un  evidente     carattere  musicale  y> ,  cioè  si  av- 
icina  ad  una  determinata  altezza  tonale,  ciò  che,  ordinariamente  di- 
pende dalla  presenza  di  un  filamento  tendineo  oscillante  nella  dia- 
stole e  prodotto  per  usura  delle  valvole.  Anche  sulla  punta  del  cuore 
rumore  diastolico  spesso  si  ode  ,  quantunque  leggiero.  Nella  sisto- 
le ,  suir  aorta  si  ode  il  primo  tono  normale  o  parimente  un  rumore 
reve  ed  aspro  quando  le  lesioni  delle  valvole  aortiche  producono 
ontemporaneamente  una  leggiera  stenosi  dell'  ostio.  Degno  di  nota 
il  fatto  ,  rilevato  primieramente  da  Traube  ,  che  sulla  punta  del 
uore  il  primo  tono  spesso  è  molto  indeterminato  ed  oscuro,  o  in- 
ece  di  esso  si  ode  un  breve  rumore  sistolico.  Questa  indetermina- 
ione  del  primo  tono  alla  punta  del  cuore  ha  un'  importanza  teo- 
ica,  perchè  è  sfavorevole  all'opinione  secondo  cui  il  primo  tono  della 
lìitrale  sarebbe  un  tono  muscolare.  Ammettendo  questa  opinione  non 
i  comprenderebbe  perchè  nella  insufficienza  delle  valvole  aortiche  il 
rimo  tono,  quantunque  il  ventricolo  sinistro  sia  ipertrofico  e  lavori 
Struempell.  —  Voi.  Priìfio  —       Edizione.  3" 
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molto,  sia  tanto  indeterminato  Ma  se  il  primo  tono  ventricolare  si  ri- 
tiene come  un  tono  valvolare  della  mitrale,  allora,  secondo  Traube, 
la  sua  mancanza  nella  insufficienza  aortica  si  potrebbe  spiegare  am- 
mettendo che  in  tal  caso  la  valvola  mitrale  ,  già  durante  la  diastole 
del  ventricolo,  è  messa  in  un  certo  grado  di  tensione  dall'onda  retro- 
grada del  sangue.  Il  di  più  di  tensione  che  si  aggiunge  ancora  nella 
sistole  ventricolare,  non  basta  a  far  sì  che  la  valvola  produca  un  tono, 
giacché  la  genesi  di  un  tono  valvolare  non  dipende  dall'intensità  asso- 
luta della  tensione,  ma  dal  grado  del  repentino  aumento  della  stessa. 
11  rumore  sistolico,  che  nell'insufficienza  dell'aorta,  non  di  rado  si  ode 
alla  punta  del  cuore,  può  dipendere  da  una  contemporanea  o  semplice 
insufficienza  della  mitrale.  Ma,  probabilmente,  dipende  non  di  raro  da 
un'insufficienza  del  tutto  relativa  della  mitrale,  poiché  le  valvole,  nor- 
mali per  sé  stesse,  quando  è  avvenuta  la  dilatazione  del  ventricolo  si- 
nistro non  possono  chiudere  più  completamente  l'ostio  venoso. 

Sintomi  delle  arterie  periferiche.  —  Nella  insufficienza 
delle  vah^ole  aortiche  si  presentano  sintomi  nelle  arterie  periferiche, 
tanto  notevoli  che  dobbiamo  parlarne  brevemente  a  parte.  Degna  di 
nota  é  primieramente  la  forte  pulsazione  ,  non  solo  delle  grandi  ar- 
terie, ma  anche  delle  piccole,  la  cui  pulsazione  non  é  visibile.  Si  vede 
e  si  ode  non  solo  la  forte  pulsazione  delle  carotidi,  ma  si  vede  pari- 


Fig.  2.  Curva  del  polso  nella  insaffìcienza  aortica. 

mente  una  forte  pulsazione  sulle  arterie  brachiale,  radiale,  ulnare,  tem- 
porale e  pedidea,  per  lo  più  flessuose.  Sul  fegato  si  sente  talvolta,  at- 
traverso i  tegumenti  addominali,  un  polso  arterioso  epatico. 

Ma  per  Tinsufflcienza  aortica  è  sopratutto  caratteristico  il  rapido  ab- 
bassamento del  \)o\^o ,\\ pulsus  celer,  che  si  sente  sopratutto  nella  radiale. 
Dal  ventricolo  sinistro  ipertrofico  e  dilatato  è  spinta  una  quantità  di 
sangue  anormalmente  grande  nelle  arterie  e  perciò  l'elevazione  rapida 
del  polso;  ma  siccome  nella  successiva  diastole  del  ventricolo  il  sangue 
è  spinto  in  due  direzioni,  nei  capillari  e  poi  ritorna  nel  ventricolo,  alla 
rapida  elevazione  dell'onda  pulsatile  segue  un  abbassamento  anormal- 
mente rapido  e  notevole  della  stessa,  ciò  spiega  il  polso  «  saltellante  », 
«  scoccante  »  (pulsus  celer)  che  si  ha  nella  insufficienza  delle  valvole 
aortiche.  Anche  nella  curva  sßgmograßca  ,  questa  qualità  del  polso 
si  vede  con  chiarezza  (veggasi  fig.  2).  L'anormale  onda  retrograda 
ha  un'azione  anche  sui  capillari.  Negl'infermi  che  hanno  insufficienza 
aortica,  non  raramente,  sulle  unghie  delle  dita  si  osserva  un  manife- 
sto pallore  ad  ogni  diastole  cardiaca  (po/.^o  capillare  di  Quincke).  An- 
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che  i  feno7neni  di  ascoltazione  sulle  arterie  sono  in  parte  in  rapporto 
con  la  variabile  tensione  delle  pareti  arteriose.  Sulla  carotide,  molto 
spesso,  si  ode  un  rumore  sistolico  breve  ed  aspro. 

Il  secondo  tono,  che,  come  è  noto,  è  il  secondo  tono  valvolare  aor- 
tico propagato,  manca  ed  invece  di  esso  talvolta  sì  nota  il  rumore  dia- 
stolico  aortico  debolmente  propagato.  Molto  caratteristico  è  il  tono 
delle  medie  e  piccole  arterie.  Sulla  crurale  ,  sulla  brachiale  ,  non  di 
raro  anche  sulla  radiale,  sulla  ulnare,  sull'arco  volare,  sulla  pedidea, 
applicando  leggermente  lo  stetoscopio,  si  ode  un  manifesto  rumore,  che, 
massime  sulle  grosse  arterie,  quando  si  comprimono,  si  cangia  in  un 
chiaro  rumore  di  stenosi»  Un  fenomeno  abbastanza  frequente  è  il  dop- 
pio tono  della  crurale  {dopiJio  tono  di  Traube),  sulla  cui  genesi  e  si- 
gniflcato  si  è  molto  discusso  appunto  in  questi  ultimi  anni.  I  doppi i 
toni  0  si  succedono  a  breve  intervallo,  talché  il  primo  è  come  un  an- 
tesignano del  secondo  o  sono  divisi  da  un  lungo  intervallo  ,  come  i 
due  toni  cardiaci.  Traube  spiegò  la  genesi  del  primo  tono  colla  repen- 
tina tensione  della  parete  vasaio  (come  nel  semplice  tono  crurale)  ed 
il  secondo  col  semplice  afflosciarsi  della  stessa.  Friedreich  ha  richia- 
mato Tattenzione  sul  fatto,  che,  nella  contemporanea  insufficienza  della 
tricuspide  ,  anche  nella  vena  cifrale  può  prodursi  un  tono  per  ten- 
sione delle  valvole  venose.  Probabilmente  il  doppio  tono  della  crurale 
può  essere  prodotto  da  varie  cause.  Neil'  insufficienza  aortica  si  pre- 
senta con  grandissima  frequenza,  tuttavia  è  stato  osservato  molte  volte 
in  altri  vizii  cardiaci  (per  esempio  nella  stenosi  mitralica).  11  cosid- 
detto doppio  rumore  sulla  crurale  di  Duroziez  è  raro,  ma  si  ode  quasi 
esclusivamente  nell'insufficienza  aortica.  Esso  consiste  nel  seguente  fe- 
nomeno :  premendo  collo  stetoscopio  sulla  crurale  si  odono  due  ru- 
mori, distinti  chiaramente  l'uno  dall'altro,  il  primo  dei  quali  si  pro- 
duce passando  l'onda  sanguigna  sistolica  del  cuore  attraverso  il  vaso 
irtificial mente  ristretto  ed  il  secondo  passando  attraverso  di  questo 
nel  m.edesimo  stato  l'anormale  onda  sanguigna  retrograda  proveniente 
lalla  periferia  del  sistema  vasale. 

L' insufficienza  aortica  è  un  vizio  cardiaco  relativamente  benigno 
)er  gr  infermi,  nel  senso  che  può  essere  compensato,  quasi  comple- 
amente,  per  anni,  dall'ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro.  Parecchi  am- 
malati ,  con  discreta  insufficienza  dell'  aorta  ,  si  sentono  sanissimi  e 
sono  anche  atti  a  lavori  abbastanza  faticosi.  Essi  non  hanno  neppure 
'aspetto  leggermente  cianotico  che  mostrano  quasi  tutti  gli  amma- 
lati con  vizio  della  mitrale  ,  ma  hanno  un  colorito  normale  o  sono 
pallidi.  Ma  se  sorgono  i  sintomi  di  una  disturbata  compensazione,  ap- 
punto neir  insufficienza  aortica  si  possono  manifestare  con  relativa 
•apidità  le  più  gravi  conseguenze.  Il  cuore  sinistro  non  basta  più  al 
avoro  anormalmente  eccessivo,  che  è  ad  esso  imposto.  La  stasi  san- 
guigna si  propaga  ,  perciò  ,  posteriormente  attraverso  il  circolo  pol- 
monare e  fino  alle  vene  del  corpo.  I  disturbi  della  respirazione  si  ac- 
centuano, si  manifestano  gli  edemi  e  gli  ammalati  muoiono  coi  sintomi 
leir  idrope  generale.  Di  certi  accidenti  intercorrenti,  che  si  hanno 
neir  insufficienza  aortica  (em.orragia  cerebrale,  pericardite),  parleremo 
più  tardi  minutamente. 

4.  Stenosi  dell'  ostio  aortico. 

Astrazion  facendo  dai  leggieri  gradi  della  stenosi  aortica  ,  che  si 
presentano  non  di  raro  nella  contemporanea  insufficienza  dell'aorta, 
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la  stenosi  aortica  avanzata  è  un  vizio  cardiaco  raro.  Ha  luogo  per 
notevoli  inspessamenti  e  calcificazioni  e  sovratutto  per  aderenze  delle 
valvole  aortiche  fra  di  loro.  La  stenosi  può  divenire  tanto  considere- 
vole che  restio,  in  ultimo,  rappresenta  soltanto  un'angusta  fendi- 
tura ,  attraverso  la  quale  il  sangue  deve  essere  spinto  con  forza  dal 
ventricolo  sinistro  nel  momento  della  sistole.  I  movimenti  vorticosi, 
che  allora  hanno  luogo  nel  sangue  ,  producono  un  evidente  rumore 
sistolico.  Il  ventricolo  sinistro  in  seguito  all'aumentata  resistenza  sul- 
r  ostio  aortico,  deve  lavorare  di  più  e  cosi  diviene  ipertrofico  e  sic- 
come la  spinta  del  suo  contenuto  attraverso  Tostio  ristretto  richiede 
maggior  tempo  che  nelle  condizioni  normali ,  non  di  raro  nella  ste- 
nosi aortica  si  nota  un  manifesto  rallentamento  del  polso.  Ma  questo, 
come  è  agevole  comprendere,  è  pìccolo  e  l'arteria  al  tatto  è  contratta 
e  dura. 

Nell'esame  fisico  del  cuore  si  trova  che  Vitto  della  punta,  cor- 
rispondentemente alla  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro,  è  spostato  in 
fuori.  Malgrado  ciò  non  è  molto  rinforzato,  ma  talvolta  è  molto  de- 
bole, ciò  che  dipende  in  parte  dalla  lenta  contrazione  del  ventricolo 
ed  in  parte  dalla  mancanza  dell'  urto  di  rimbalzo  (veggasi  la  teoria 
dell' itto  cardiaco  di  Gdtbrod  e  di  Skoda). 

La  percussione  fa  rilevare  un  ingrandimento  dell'  aia  di  ottusità 
del  cuore  verso  sinistra.  Quando  la  stasi  continua  posteriormente  at- 
traverso il  circolo  pulmonare,  cioè  nei  periodi  avanzati,  il  ventricolo 
destro  del  pari  si  dilata  e  s' ipertrofizza  discretamente. 

L'ascoltazione  sull'aorta  fa  udire  per  lo  più  un  chiarissimo  rumore 
sistolico,  prolungato  «  di  sega»,  che,  all'opposto  del  rumore  diasto- 
lico  dell' insufiftcienza  aortica,  si  propaga  sopratutto  verso  destra,  se- 
condo il  corso  della  aorta.  Ordinariamente  si  ode  chiarissimo  alla 
estremità  sternale  del  2*^  spazio  intercostale  di  destra.  Tuttavia  si  ode 
leggermente  quasi  su  tutto  il  cuore  destro.  In  generale  anche  sulla 


Fig.  3.  Curva  del  polso  nella  stenosi  dell'  ostio  aortico. 


carotide  si  può  udire  con  sufficiente  chiarezza.  Il  secondo  tono  aor- 
tico è  leggiero  o  non  si  ode  affatto.  Quando  vi  ha  contemporanea  in- 
sufficienza della  valvola  è  sostituito  da  un  rumore  diastolico. 

Abbiamo  già  parlato  della  qualità  del  polso.  Questo  è  piccolo  e  tal- 
volta sta  in  antitesi  coli' energia  dell'itto  della  punta  del  cuore.  Nei 
casi  compensati  è  regolare  ed  alquanto  rallentato.  La  curva  sfigmo- 
grafìca  della  stessa  fa  rilevare  X  onda  bassa  (veggasi  fig.  3)  e  \  ele- 
varsi e  declinare  con  relativa  lentezza  delle  sezioni  della  curva. 

Una  stenosi  aortica  di  leggiero  grado  può  essere  tullerata  abba- 
stanza bene  dagl'infermi  per  un  certo  tempo.  Nella  stenosi  avanzata 
si  notano  talvolta  sintomi  speciali,  che  probabilmente  debbono  essere 
attribuiti  all'  anemia  del  cervello,  cioè  accessi  di  vertigine  e  lipoti- 
raie.  Del  resto,  in  ultimo,  hanno  luogo  gli  stessi  disturbi  di  compen- 
sazione che  si  hanno  in  tutti  gli  altri  vizii  valvolari  del  cuore.  Nella 
stenosi  aortica  il  corso  totale  della  malattia  è  più  sfavorevole  che 
neir  insufficienza  dell'aorta,  ma  è  più  favorevole  che  in  quella  della 
mitrale. 
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5.  Insufficienza  della  valvola  tricuspide. 

Rarissimamente  si  ha  l' insufficienza  della  valvola  tricuspide  come 
un'affezione  idiopatica  del  cuore.  Ma  è  abbastanza  frequente  e  perciò, 
ha  un'importanza  pratica  V  insufficienza  secondaria  della  tricuspide 
che  si  accompagna  ad  altri  vizii  valvolari  già  presenti  nel  cuore  si- 
nistro. Sorge  dietro  una  endocardite  secondaria  sulla  tricuspide  ana- 
logamente alla  insufficienza  della  mitrale,  ovvero  avviene  una  cosid- 
detta insufficienza  relativa  della  tricuspide.  Con  questo  nome  s'in- 
tende quella  insufficienza  che  si  produce  quando,  aumentando  la  di- 
latazione del  ventricolo  desti'o,  i  margini  per  sè  stessi  normali  della 
valvola  tricuspide  in  ultimo  non  possono  più  chiudere  completamente 
r  ostio. 

La  conseguenza  necessaria  di  ogni  insufficienza  della  tricuspide  è 
che  ,  in  ogni  sistole  del  ventricolo  destro,  un'  onda  sanguigna  retro- 
grada, attraverso  l'ostio  venoso  destro,  che  resta  aperto,  penetra  nel- 
l'atrio destro  e  poi  nelle  vene  del  corpo.  Ogni  insufficienza  della  tri- 
cuspide, che  sopraggiunge  mentre  vi  è  un  altro  vizio  valvolare  del 
cuore,  deve  perciò  fare  aumentare  la  stasi  nelle  vene  del  corpo  e  per 
questa  ragione  è  una  complicazione  sfavorevole.  L'insufficienza  della 
tricuspide  ha  un'  importanza  compensativa  solamente  nel  senso  che 
essa  dà  luogo  ad  uno  scaricamento  della  circolazione  pulmonare. 
Infatti,  siccome  una  parte  del  sangue  dal  ventricolo  destro  retrocede 
nelle  vene,  giunge  meno  sangue  di  prima  nell'arteria  pulmonare.  La 
diminuzione  della  tensione  nell'  arteria  pulmonare  ,  prodotta  in  tal 
Uiodo,  all'  ascoltazione  si  rivela  con  ciò,  che,  quando  vi  ha  vizio  val- 
volare all'  ostio  mitrale  e  sopraggiunge  un'  insufficienza  della  tricu- 
spide, r  accentuazioyie  del  secondo  tono  pulmonare  diminuisce. 

Che  r  insufficienza  della  tricuspide  debba  essere  seguita  da  una 
iperlrolìa  del  ventricolo  destro  si  spiega  tanto  bene  quanto  T  iper- 
trofia del  ventricolo  sinistro  nella  insufficienza  della  mitrale  ;  cioè  , 
durante  la  diastole,  del  ventricolo  destro  penetra  in  questa  copia  mag- 
giore di  sangue  e  sotto  una  pressione  più  elevata.  Ma  nel  caso  spe- 
ciale di  raro  si  può  tener  dietro  da  vicino  a  questa  influenza  della 
msuflìcienza  tricuspidale,  giacché  il  ventricolo  destro,  per  lo  più,  è 
già  ipertrofico  in  seguito  alla  malattia  del  cuore  sinistro. 

Il  sintoma  più  importante  col  quale  possiamo  a  preferenza  diagno- 
sticare r  insufficienza  secondaria  della  tricuspide  è  il  polso  venoso. 
La  sua  causa  è  l'onda  sanguigna  retrograda  provocata  in  ogni  sistole 
del  ventricolo  destro.  Fino  a  che  la  valvola  venosa  ,  superiormente 
al  bulbo  giugulare  chiude  ancora  si  vede  un  «  polso  bulbare  »;  ma 
ben  presto  ,  anche  la  valvola  venosa  diviene  insufficiente  per  1'  urto 
continuo  del  sangue  ed  allora  mostrasi  un  polso  venoso  accentuato 
e  genuino  lungo  tutta  la  vena  giugulare  fino  alla  regione  del  processo 
mastoideo.  Molto  spesso  basta  già  la  contrazione  dell'atrio  destro  a  pro- 
vocare un'elevazione  notevolmente  più  debole  della  vena,  la  quale 
prende  per  breve  tempo  la  pulsazione  propriamente  detta,  determinata 
dalla  sistole  ventricolare  (polso  veìioso  anadicroto).  A  causa  del  corso 
più  rettilineo  della  vena  destra  anonima  il  polso  della  vena  giugulare 
al  lato  destro  del  collo  spesso  è  più  forte  che  al  lato  sinistro.  D'al- 
tronde bisogna  notare  che  il  polso  della  vena  giugulare  non  è  un  sin- 
toma assolutamente  certo  dell'insufficienza  della  tricuspide,  giacché 
esso  ,  nella  ipertrofia  del  cuore  destro  può  essere  prodotto  ,  anch^ 
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senza  che  vi  sia  insufficienza  della  tricuspide  ,  dalla  chiusura  delle 
valvole. 

Quando  si  ha  pulsazione  nel  bulbo  della  vena  giugulare,  mentre  la 
valvola  giugulare  può  ancora  chiudere,  colla  chiusura  di  questa  può 
essere  prodotto  un  tono  valvolare  venoso  leggiero,  percettibile.  Nella 
insufficienza  della  tricuspide  ,  come  già  abbiamo  detto  ,  può  prodursi 
un  tono  sulla  vena  crurale  mercè  tensione  della  valvola.  Molto  di 
raro  si  ha  una  pulsazione  evidente  sulle  grosse  vene  delle  estremità. 
Invece,  nella  insufficienza  della  tricuspide  si  sente,  abbastanza  spesso, 
un  polso  veìioso  epatico,  che,  in  parecchi  casi,  può  essere  evidente, 
mentre  il  polso  della  vena  giugulare  manca  perchè  il  lume  della  vena 
è  sprovvisto  di  valvole  fino  alle  vene  epatiche. 

Nella  insufficienza  della  tricuspide  V  ascoltazione  sul  cuore  destro 
fa  notare  un  rumore  sistolico,  che  si  produce  per  rigurgito  dell'onda 
sanguigna  ,  e  che  può  udirsi  chiarissimamente  sulla  parte  inferiore 
dello  sterno  0  suir  estremità  sternale  della  5^  costola  destra.  L' im- 
portanza diagnostica  di  questo  rumore  è  diminuita  dal  fatto  che  non 
sempre  si  può  distinguere  dal  rumore  sistolico  della  mitrale  ,  spesso 
contemporaneo. 

6.  Stenosi  dell'  ostio  venoso  destro. 

La  stenosi  dell'ostie  tricuspide  è  una  malattia  straordinariamente 
rara  e  perciò  senza  importanza  pratica.  Finora,  per  lo  più,  è  stata 
osservata  come  un  vizio  cardiaco  congenito  e  quasi  sempre  associata 
ad  altre  anomalie  di  sviluppo  del  cuore. 

I  segni  fisici  delle  stenosi  della  tricuspide  si  possono  facilmente  presup- 
porre. Le  conseguenze  sue  immediate  debbono  essere  una  forte  dila- 
tazione dell'  atrio  destro  e  la  comparsa  di  un  rumore  diastolico  o 
meglio  presistolico  sul  cuore  destro.  Ma,  siccome  questi  casi  sono  rari 
e  complicati  da  altri  disturbi,  finora  raramente  si  è  avuta  l'occasione 
di  verificare  queste  supposizioni  al  letto  dell'  infermo. 

La  prognosi  di  questo  vizio  cardiaco  è  completamente  sfavorevole, 
giacché  non  si  può  supporre  una  sua  lunga  compensazione  mediante 
un  aumentato  lavoro  all'  atrio  destro. 

7.  Insufficienza  delle  valvole  pulmonari. 

L' insufficienza  di  queste  valvole  è  del  pari  un  vizio  cardiaco  molto 
raro.  Si  presenta  in  forma  di  anomalia  congenita  ,  spesso  associata 
ad  altri  vizii  di  sviluppo,  o  come  una  malattia  acquisita  dopo  il  parto. 
Le  lesioni  anatomiche  valvolari,  che  producono  l'insufficienza  suddetta, 
sono  esattamente  analoghe  a  quelle  che  producono  l'insufficienza  delle 
valvole  aortiche. 

I  sintomi  fisici  di  questo  vizio  valvolare  consistono  specialmente 
in  una  forte  dilatazione,  accertabile  colla  percussione,  ed  ipertrofia 
del  ventricolo  destro  ed  invece  manifesto  ?'itmore  diastolico  sulla 
pulmonare.  Questi  sintomi  si  spiegano  bene  come  i  sintomi  del  tutto 
analoghi  che  si  hanno  nel  ventricolo  sinistro  nell'insufficienza  aortica. 

In  generale  ,  l' insufficienza  della  pulmonare  ,  come  quella  aortica, 
sembra  che  possa  essere  compensata  abbastanza  bene  per  un  certo 
tempo  da  un' ipertrofia  del  ventricolo  destro.  In  parecchi  casi  sembra 
che  una  contemporanea  permanente  apertura  del  forame  ovale  ha 
un'influenza  favorevole,  poiché  così  diminuisce  la  stasi  nell'atrio  de- 
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stro  e  nelle  vene  dei  corpo  ed  è  agevolata  la  replezione  del  ventri- 
colo sinistro. 

8.  Stenosi  dell' ostio  pulmonare  (stenosi  pulmonare). 

Mentre  la  stenosi  dell' ostio  pulmonare,  acquisita  in  un'epoca  avan- 
zata della  vita,  è  tanto  rara  che  ha  poca  importanza  pratica,  la  ste- 
nosi pulmonare  congenita  ha  un'importanza  di  gran  lunga  maggiore. 
Fra  i  vizii  cardiaci  congeniti  è,  relativamente,  uno  dei  più  frequenti  (1). 
La  sua  genesi  è  attribuita  o  ad  un'endocardite  delle  valvole  pulmo- 
nari  avuta  durante  la  vita  fetale  o  ad  anomalie  di  sviluppo  del  cuore. 
Sovente  la  stenosi  non  sta  precisamente  suH' ostio  pulmonare,  ma 
molto  più  in  dietro  nel  cono  arterioso,  che  appare  ristretto  per  for- 
mazione callosa  miocarditica.  La  stessa  arteria  pulmonare  ,  non  di 
raro,  è  ristretta  tutta.  Oltre  a  ciò,  nella  maggior  parte  dei  casi,  tro- 
vansi  altre  anomalie  di  sviluppo  del  cuore,  massime  l'apertura  per- 
manente del  forame  ovale,  grandi  lacune  nel  setto  ventricolare  ed  in 
circa  la  metà  dei  casi  l'apertura  del  dotto  di  Botal. 

I  sintomi  della  stenosi  polmonare  congenita  talvolta  si  rivelano  su- 
bito dopo  la  nascita.  E  degno  sopratutto  di  nota  la  forte  cianosi,  che 
è  costante  o  si  presenta  subito  quando  si  grida  o  si  fanno  movimenti 
col  corpo.  Intanto  molti  bambini  raggiungono  una  certa  età,  fino  a  5-10 
anni  e  di  raro  di  più.  Talvolta  il  vizio  cardiaco  può  essere  compen- 
sato tanto  completam.ente  che  i  bambini  per  un  certo  tempo  stanno 
relativamente  bene  e  solo  dopo  molti  anni  si  manifestano  forti  disturbi. 

Ordinariamente  i  bambini  con  stenosi  pulmonare  congenita  presen- 
tano segni  esterni  notevoli.  La  cianosi  si  osserva  sopratutto  sulle  fauci, 
sulle  labbra,  sul  naso,  e  sulle  mani.  Queste  parti  al  tatto  si  sentono 
fredde.  Gli  occhi,  sovente,  sono  alquanto  sporgenti  ed  intorno  ad  essi 
si  nota  una  leggiera  tumefazione  edematosa  Molto  caratteristici  sono 
gli  speciali  inspessamenii  in  forma  di  clava,  che  si  formano  in  se- 
guito alla  stasi  nelle  falangi  terminali  delle  dita  delle  mani  e  dei 
piedi,  come  si  vedono  in  parecchi  bambini  bronchiettasici.  Le  unghie 
subiscono  un  caratteristico  incurvamento  in  forma  di  artiglio. 

Lo  sviluppo  generale  dei  bambini  è  arrestato.  La  muscolatura  ed  il 
pannicolo  adiposo  sono  scarsi.  Talvolta  le  gengive  sono  notevolmente 
cedevoli  e  tendono  alle  emorragie.  Nei  casi  gravi  i  bambini  hanno  li- 
potimie,  accessi  di  vertigine  e  simili. 

All'  esame  obbiettivo  del  cuore  si  trova  che  la  regione  del  cuore 
per  lo  più  è  alquanto  sporgente.  La  percussione  fa  notare  un  ingran- 
dimento dell'  aia  di  ottusità  cardiaca,  massime  verso  destra.  Questo 
ingrandimento  è  prodotto  dall'  ipertrofìa  del  ventricolo  destro  ,  la 
quale  deve  avvenire  nello  stesso  modo  con  cui  avviene  l'ipertrofia  del 
ventricolo  sinistro  nella  stenosi  aortica.  All'  ascoltazione  si  ode  un 
chiaro  rumore  sistolico,  che  per  lo  più  è  percettibile  su  tutto  il  cuo- 
re, ma  ha  la  sua  massima  intensità  all'  estremità  sternale  del  secondo 
spazio  intercostale  sinistro.  Non  raram^ente  i  movimenti  vorticosi  del 
sangue,  che  producono  il  rumore,  sono  anche  percettibili  in  forma  di 

(1)  Qui  non  prendiamo  in  minuto  esame  tutte  le  altre  anomalie  congenite 
che  si  presentano  nel  cuore,  giacché  hanno  un'  importanza  molto  più  patolo- 
gica che  clinica.  Ci  rimettiamo  ai  Trattati  di  Anatomia  Patologica  e  sopratutto 
al  diffuso  lavoro  su  questo  argomento  di  Rauchfuss,  (nel  Gerhardt's  Handbuch 
der  Kinderkrankheiten.  Bd.  IV). 
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fremito  sistolico  applicando  la  mano.  D'altronde  in  alcuni  vasi  di  ste- 
nosi pulmonare,  come  avviene  talvolta  nella  stenosi  mitralica,  non  si 
ode  rumore.  Il  secondo  tono  pulmonare  è  debole  o  non  è  affatto  per- 
cettibile ed  è  sostituito  da  un  rumore,  quando  contemporaneamente  vi 
è  insufficienza  delle  valvole. 

11  corso  della  stenosi  pulmonare  congenita  è  sempre  sfavorevole. 
Come  già  abbiamo  detto  pochi  bambini  soltanto  raggiungono  un'  età 
superiore  ai  15  anni.  La  morte  avviene  o  in  mezzo  ai  disturbi  gene- 
rali di  compensazione  (afifanno,  idropisia),  come  in  qualsiasi  altro  vizio 
cardiaco  ,  o  per  complicazioni.  Fra  queste  ultime  bisogna  citare  so- 
pratutto la  tubercolosi  pulmonare,  che  si  svilupj)a  con  notevole  fre- 
quenza. 

9.  Vizii  valvolari  cardiaci  concomitanti. 

Mentre,  finora,  abbiamo  discorso  separatamente  de'  varii  vizii  val- 
volari per  dare  un'esposizione  più  chiara,  in  molti  individui  si  osser- 
vano combinazioni  svariatissime  degli  stessi.  In  primo  luogo  ,  come 
abbiamo  già  detto,  spesso  vi  è  contemporaneamente  stenosi  di  un  ostio 
ed  insufficienza  della  rispettiva  valvola.  Tuttavia,  non  di  raro,  si  pre- 
sentano nel  modo  più  svariato,  combinazioni  di  malattie  di  due  o  più 
diverse  valvole.  I  sintomi  fisici  di  questi  (^vizii  cardìaci  comì)inati>> 
sono  costituiti  naturalmente  dai  segni  delle  varie  alterazioni  valvolari, 
sicché  la  sindrome  fenomenica  spesso  si  complica  in  tal  modo  che  la 
diagnosi  dei  vizii  cardiaci  concomitanti  in  generale  è  molto  più  diffi- 
cile di  quella  dei  vizii  valvolari  semplici.  Talvolta  gli  effetti  dei  varii 
vizii  valvolari  si  neutralizzano  reciprocamente.  Cosi,  per  esempio  ,  il 
ventricolo  sinistro  nella  semplice  stenosi  della  mitrale  per  lo  più  è  ri- 
stretto ;  ma  quando  ,  contemporaneamente  ,  vi  è  insufficienza  aortica 
si  trova  dilatato  ,  almeno  fino  ad  un  certo  grado.  Sopra  abbiamo  già 
parlato  della  influenza  di  un'insufficienza  assoluta  o  relativa  della  tri- 
cuspide sugli  effetti  dei  vizii  mitralici,  ed  abbiamo  fatto  notare  sopra- 
tutto che  così  è  diminuita  la  tensione  nei  vasi  pulmonari  e  si  accen- 
tua il  secondo  tono  pulmonare. 

Circa  i  sintomi  clinici  dei  vizii  cardiaci  combinati,  si  può  affermare 
in  complesso  che  in  un  gran  numero  di  casi  un  solo  vizio  valvolare 
è  quello  che  predomina  in  tutto  il  quadro  nosologico.  Perciò  nelle 
autopsie  di  cardiaci,  che  in  vita  avevano  presentato  soltanto  i  sintomi 
di  un  determinato  vizio  valvolare ,  spesso  si  trovano  leggiere  altera- 
zioni (endocarditi  recenti)  anche  sopra  altre  valvole ,  le  quali  altera- 
zioni, però,  non  hanno  avuto  importanza  clinica. 
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Prospetto  della  coordinazione  dei  jnù  impoi^tanti  segni  fisici 
nei  vizii  valvolari  del  cuore. 


Varietà 

del  vizio  cardiaco 

Inspezione 

Palpazione 

Percussione 

Ascoltazione 

1 .  Insìiffìcieìi- 
za  della  mi- 
Irale. 


2.  Stenosi  mì- 
Iralica. 


3.  Insufficien- 
za aortica. 


'\  .Stenosi aor- 
tica. 


Einforzamento 
dell'  itto  della 
punta ,  spesso 
spostato    a  1- 
qiianto  in  fuori. 


Ampliamento  del- 
l'azione cardia- 
ca ;  pulsazione 
epigastrica. 


Itto  della  punta 
molto  rinforza- 
to, spostato  a  si- 
nistra e  in  bas- 
so. 

Pulsazione  visi- 
bile delle  medie 
e  piccole  arte- 
rie. 

Itto  della  punta 
spostato  a  sini- 
stra. 


Fremito  sistoli- 
co sulla  punta 
del  cuore.  Pol- 
so della  radia- 
le abbastanza 
forte. 

Fremito  diasto- 
lico  alla  punta 
del  cuore;  pol- 
s  0  piccolo, 
spesso  irrego- 
lare. 


Itto  della  punta 
molto  furte  , 
scotente.Polso 
celere. 


Azione  cardiaca 
non  molto  rin- 
forzata. Polso 
piccolo  talvol- 
ta rallentato. 


Ipertrofia  del 
ventricolo  si- 
nistro e  più 
tardi  anche 
del  destro. 


Ipertrofia  del 
ve  n  tricolo 
destro. 


Forte  ipertro- 
fia del  ven- 
tricolo sini- 
stro. 


Ipertrofìa  del 
ventricolo 
sinistro. 


Chiaro  rumore  si- 
stolico: secondo  to- 
no pulmonare  ac- 
centuato. 


Rumore  diastolico  o 
meglio  sistolico  alla 
punta  del  cuore. 
Primo  tono  talvolta 
chiaro;  secondo  to- 
no pulmonare  ac- 
centuato, spesso  bi- 
partito. 

Chiaro  rumore  dia- 
stolico aortico. mas- 
sime sulla  porzione 
superiore  dello  ster- 
no. Toni  sulle  arte- 
rie (crurale  ,  bra- 
chiale ,  ecc.)  :  tal- 
volta tono  doppio 
sulla  crurale. 

Chiaro  rumore  aor- 
tico sistolico  che  si 
propaga  verso  de- 
stra. 


Conseguenze 


e  complicazioni 


dei  vizii  valvolari  cardiaci. 


Dopo  che  finora  abbiamo  esposto  a  preferenza  il  meccanismo  ed  i 
segni  fisici,  che  ne  derivano,  dei  varii  vizii  valvolari,  parliamo  ora  di 
un  certo  numero  di  sintomi  e  di  conseguenze,  che  si  possono  presen- 
tare in  alto  0  leggiero  grado  in  hdti  i  vizii  valvolari,  e  parleremo  an- 
che di  certe  particolarità  di  alcuni  vizii  cardiaci. 

1.  Sintomi  subbiettivi. — I  vizii  cardiaci  completamente  com- 
pensati possono  esservi  ,  almeno  per  un  certo  tempo  ,  senza  disturbi 
subbiettivi  :  ciò  ha  luogo  sopratutto  nella  insufficienza  dell'aorta  e  ra- 
ramente anche  in  quella  mitrale.  Le  stenosi  della  mitrale  e  dell'aorta 
producono  quasi  sempre  disturbi  subbiettivi.  Spesso  questi  mancano 
fino  a  che  gl'infermi  stanno  in  completo  riposo  corporeo  e  psichico, 
ma  sorgono  presto  quando  vi  sono  certe  determinate  cause. 

I  sintomi  subbiettivi  che  si  hanno  nei  vizii  cardiaci  non  sempre  si 
attribuiscono  principalmente  al  cuore.  Talvolta  avviene  che  gli  amma- 
Struempell  —  Voi.  Primo  —  5."  Edizione.  i" 
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lati  vanno  dal  medico  ed  accusano  tutti  i  possibili  disturbi  della  di- 
gestione. In  altri  casi  si  lamentano  a  preferenza  di  cefalalgìa  ,  ver- 
tigini e  simili.  Soltanto  l'esame  obbiettivo  fa  scovrire  il  vizio  cardiaco. 
Ordinariamente  i  primi  e  principalissimi  lamenti  degrinfermi  si  Riferi- 
scono ai  loro  disturbi  respiratorii.  L'  affanno  ,  che  aumenta  presto, 
massime  in  tutti  gli  sforzi  corporei,  si  manifesta  già  molto  per  tempo 
in  molti  cardiaci.  Nei  periodi  avanzati  è  quasi  sempre  il  sintomo  più  mo- 
lesto. Sorge  in  seguito  alla  replezione  massima  dei  vasi  pulmonari,  al 
rallentamento  cosi  prodotto  della  cii'colazione  pulmonare,  e  all'alterato 
scambio  gassoso  nel  pulmone.  Nei  periodi  avanzati,  anche  le  lesioni 
anatomiche  pulmonari  contribuiscono  ad  aggravare  l'affanno.  .1  capil- 
lari pulmonari  distesi  restringono  il  lume  degli  alveoli  (veggasi  il  ca- 
pitolo suir  indurazione  bruna  del  pulmone).  Spesso,  in  seguito  alla 
stasi,  si  sviluppa  una  bronchite  acuta.  L'ipertrofia  cardiaca,  avanzata, 
può  ,  in  un  modo  puramente  meccanico  ,  per  compressione  del  lobo 
pulmonare  sinistro  inferiore,  fare  aumentare  la  dispnea.  I  più  alti  gradi 
della  dispnea  si  producono  quando,  in  ultimo,  si  manifestano  l'idroto- 
race e  l'edema  pulmonare.  Da  ciò  che  abbiamo  già  detto  si  comprende 
facilmente  che  i  vizii  della  mitrale  ,  i  quali  alterano  direttamente  la 
circolazione  pulmonare,  producono  l'affanno  più  presto  dei  vizii  aor- 
tici. Talvolta  nei  cardiaci  la  dispnea  si  mostra  ad  accessi  [asma  car- 
diaco, accessi  steno cardici),  il  quale  fatto,  probabilmente,  per  lo  più 
è  dovuto  a  stati  di  debolezza,  che  repentinamente  si  hanno  nel  cuore 
ed  a  preferenza  nel  ventricolo  sinistro. 

Fra  i  sintomi  subbiettivi  che  si  attribuiscono  direttamente  al  cuore 
è  da  ricordare  in  primo  luogo  il  cardiopalmo.  Ancora  .non  è  stato 
fissato  in  modo  preciso  in  quali  circostanze  l'azione  del  cuore  è  av- 
vertita dagli  stessi  infermi.  Talvolta  si  osserva  un'azione  cardiaca 
straordinariamente  rinforzata  (per  esempio  nell'insufficienza  aortica),  di 
cui  gl'infermi  non  si  accorgono.  In  altri  casi,  pur  quando  l'azione  car- 
diaca obbiettivamente  non  è  molto  energica  ,  gli  ammalati  si  lamen- 
tano sopratutto  di  cardiopalmo.  Per  solito  si  manifesta  quando  il  vi- 
zio cardiaco  non  è  più  compensato  completamente.  E  aggravato  o  pro- 
vocato dagli  sforzi  corporei  ,  dagli  eccitamenti  psichici.  In  parecchi 
infermi,  anche  senza  causa  esterna  valutabile,  si  hanno  accessi  di  car- 
diopalmo, che  sono  evidentemente  cagionati  da  disturbi  nervosi.  Que- 
sti accessi  talvolta  sono  associati  a  notevole  acceleramento  del  polso 
(cosiddetta  tacTdcardia). 

Nei  vizii  cardiaci  solo  di  raro  si  provano  dolori  alla  regione  del 
cuore.  Più  spesso  gl'infermi  si  lamentano  di  una  vaga  sensazione  di 
compressione  o  di  oppressione  al  petto.  Nondim.eno,  massime  negl'in- 
fermi con  insufficienza  dell'  aorta,  hanno  anche  luogo  accessi  di  forti 
dolori  alla  regione  cardiaca  (i  quali  si  diffondono  alle  spalle  ed  alle 
braccia),  la  cui  causa  intima  non  è  nota.  I  dolori  epigastrici  od  addo- 
minali, che  talvolta  costituiscono  un  disturbo  principale  degli  amma- 
lati, dipendono  per  lo  più  dal  fegato  da  stasi  (veggasi  sotto)  o  dalla 
tensione  dei  tegumenti  addominali  per  ascite,  edema  e  simili. 

In  ultimo  dobbiamo  anche  nominare  i  dolOìH  reumatoidi  nei  muscoli 
e  nelle  articolazioni  ,  di  cui  soffrono  parecchi  ammalati  di  vizii  car- 
diaci. 

I  maggiori  disturbi  subbiettivi  si  manifestano  negli  ultimi  periodi 
dei  vizii  cardiaci,  quando  si  sviluppa  l'idrope  generale.  Lo  stato  deso- 
lante degl'infermi  allora  raggiunge,  per  lo  più,  un  alto  grado.  Tutti  i 
movimenti  del  corpo  sono  resi  difficili.  L'affanno  e  l'oppressione  al 
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petto  aumentano  di  più,  fino  a  che  la  morte  toglie  gli  ammalati  al  loro 
miserando  stato. 

2.  Conseg-uenze  nel  cuore.  —  Le  conseguenze  più  importanti  dei 
vizii  valvolari  nel  cuore  ,  cioè  V  ipertrofla  e  la  dilatazione  ,  sono  già 
state  esposte.  Ancora  ci  resta  a  discorrere  della  inßuenza  dei  vizii 
cardiaci  sulla  frequenza  e  la  regolarità  delV  azione  cardìaca,  e  di 
alcune  affezioni  secondarie  del  miocardio  e  del  pericardio. 

In  ogni  vizio  cardiaco  ben  compensato  V  azione  cardiaca  può,  per 
lungo  tempo,  presentare  una  frequenza  ed  una  regolarità  approssima- 
tivamente normali.  Tuttavia,  spesso  si  trova  un  costante  e  mediocre 
acceleramento  del  polso  ,  che  può  essere  facilmente  aumentato  per 
cause  accidentali.  Nei  vizii  valvolari  del  cuore  è  raro  un  persistente 
rallentamento  del  polso.  Per  lo  più  si  presenta  nella  stenosi  aortica, 
ove,  come  abbiamo  detto,  ha  importanza  compensativa.  Le  alterazioni 
di  alto  grado  della  frequenza  del  polso  dipendono  da  forti  disturbi  de- 
gli apparati  nervosi  che  stanno  nel  cuore.  Laonde,  ordinariamente,  si 
accompagnano  ad  aritmia  del  cuor-e.  La  frequenza  del  polso  raggiunge 
allora  circa  i  120-140  battiti  al  miinuto.  Molto  più  rari  sono  i  forti  ab- 
bassamenti della  frequenza  del  polso,  che  dà  fino  50-60  battiti  al  mi- 
nuto. Come  un  sintomo  raro,  ma  importante,  dobbiamo  notare  i  repentini 
accessi  di  estrema  celerità  del  polso,  fino  a  200  e  più  {tachicardia), 
i  quali  seoìbra  che  si  presentino  a  preferenza  nei  vizii  della  mitrale. 
Per  lo  più,  nell'intervallo,  l'azione  del  cuore  è  tranquilla  e  la  com- 
pensazione del  vizio  cardiaco  è  completa.  L'aumento  della  frequenza 
del  polso  sorge  abbastanza  bruscamente  e  per  lo  più  è  accompagnato 
a  sensazione  subbiettiva  di  palpitazione  o  di  oppressione  al  cuore.  Può 
durare  molte  ore  e  poi,  per  lo  più  abbastanza  repentinamente,  cessa 
di  nuovo.  La  causa  di  questi  accessi  è  ignota;  forse  si  tratta  di  una 
transitoria  paralisi  degli  apparati  inibitori  che  sono  nel  cuore. 

Di  un'importanza  di  gran  lunga  maggiore  di  quella  delle  anomalie  della 
frequenza  del  polso  è  Varitraia  del  cuore,  la  quale  denota  sempre  un 
considerevole  disturbo  degli  apparati  nervosi  che  stanno  nel  cuore.  11 
disturbo  circolatorio  generale  prodotto  da  ogni  vizio  valvolare  deve 
naturalmente  riflettersi  anche  sul  cuore  stesso  ed  i  nervi  ed  i  gangli i 
di  questo  non  possono  sottrarsi  a  questo  disturbo  circolatorio.  Laonde, 
in  generale  vediamo  che  le  forti  anomalie  della  frequenza  e  del  ritmo 
dell'azione  cardiaca  hanno  luogo  contemporaneamente  ad  altri  segni 
di  incipiente  disturbo  della  compensazione.  Nonpertanto,  l'esperienza 
clinica  giornaliera  insegna  che  non  vi  è  un  parallelismo  completo  fra 
questi  due  fenomeni.  Nei  vizii  cardiaci,  abbastanza  spesso,  si  osserva 
un'  aritmia  discretamente  grave  del  polso  ,  senza  tutti  gli  altri  segni 
di  una  compensazione  notevolmente  disturbata,  e  d'altra  parte,  in  pa- 
recchi ammalati  di  cuore  si  osserva  fino  alla  morte  una  regolarità 
quasi  completa  del  polso.  Nei  vizii  della  mitrale  e  sopratutto  nella  ste- 
nosi di  questa-  1' aritniia  cardiaca  è  molto  più  frequente  che  nei  vizii 
delle  valvole  aortiche. 

Qui  non  possiamo  esaminare  minutamente  le  varie  forme  dei  sintomi 
dell'aritmia  cardiaca.  Molto  spesso,  coU'irregolarità  vi  è  pure  un'me- 
guaglianza  dell'  intensità  dei  battiti  del  cuore  ,  il  polso  {irregolare 
è  nel  tempo  stesso  un  polso  ineguale.  I  battiti  del  cuore  deboli  fanno 
si  che  talvolta  sull'arteria  radiale  non  si  sente  più  un  polso  col  tatto, 
talché  la  vera  frequenza  dei  battiti  cardiaci  non  può  essere  determi- 
nata contando  il  polso  sulla  radiale  ma  solamente  ascoltando  il  cuore. 
E  importante  il  fenomeno  del  cosiddetto  polso  hlgernino  (vegg.  fig.  A\ 
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Alla  prima  sistole  energica  segue  ,  prima  che  sia  terminata  comple- 
tamente la  diastole  del  ventricolo  ,  una  seconda  contrazione  debole  e 
poi  una  lunga  pausa.  Perciò  si  sente  alternativamente  un  polso  forte 
ed  uno  molto  debole.  Non  di  raro  questo  ultimo  non  si  può  affatto  sen- 
tire ma  soltanto  accertare  per  mezzo  dello  sfigmografo.  Talvolta  ,  in 
questi  casi  ,  quando  vi  è  Contemporaneamente  insufficienza  della  tri- 
cuspide, si  sente  che  il  numero  delle  pul- 
sazioni venose  è  doppio  di  quello  delle 
pulsazioni  della  radiale,  perchè  la  seconda 
contrazione  cardiaca  debole  provoca  un 
polso  venoso  visibile  ma  non  un  polso  ra- 
diale che  si  possa  sentire  palpando.  In 
complesso,  il  polso  bigemino  ha  una  tri- 
ste importanza  prognostica  ,  giacché  de- 

Fig.  4.  -  Polso  bigemino.  ^^j^  ^^^^P^^  considerevole  disturbo 
^  °  dell  innervazione  cardiaca.  Nonpertanto, 

può  anche  cessare  e  dar  posto  ad  un'azione  cardiaca  regolare. 

I  vizii  valvolari  cronici  del  cuore  non  raramente  sono  associati  a 
lesioni  anatomiche  del  miocardio  e  talvolta  anche  del  pericardio. 

Fra  le  alterazioni  del  miocardio  V intorbidamento  albuminoso  e  so- 
pratutto la  degenerazione  adiposa  delle  fibre  muscolari  sono  le  più 
frequenti.  La  degenerazione  adiposa  della  muscolatura  avviene  o  in 
forma  diffusa  o  di  piccole  macchie  giallastre,  che  sono  chiaramente  vi- 
sibili, massime  sui  muscoli  papillari  e  sulle  trabecole.  Sovente  si  è 
espressa  l'opinione  che  la  degenerazione  adiposa  della  muscolatura  del 
cuore  sia  la  causa  del  disturbo  compensatorio.  Si  è  affermiato  che  il 
miocardio  sostenga  il  di  più  di  lavoro  fino  a  quando  non  ha  luogo  la 
sua  degenerazione  adiposa,  che  ne  diminuisce  l'energia.  Questa  opinione 
non  è  affatto  in  armonia  colla  realtà.  Spesso  osserviamo  i  più  note- 
voli disturbi  della  compensazione  nei  vizii  valvolari  in  cui  la  autopsia 
non  mostra  nessuna  degenerazione  adiposa  del  miocardio;  d'altra  parte 
vediamo  degenerazioni  adipose  avanzate  del  cuore  (per  esempio  nell'ane- 
mia perniciosa)  nelle  quali,  durante  la  vita,  non  vi  erano  stati  segni 
di  debolezza  del  cuore.  Anatomicamente ,  coi  mezzi  ausiliarii  che 
oggi  abbiamo,  non  si  può  mai  scovìHre  con  certezza  se  il  muscolo 
cardiaco  funzionava  ancora  normalmente  o  no.  Ordinariamente  le 
cose  si  comportano  nel  modo  seguente  :  la  degenerazione  della  musco- 
latura del  cuore  è  una  conseguenza  del  disturbo  della  compensazione 
ed  appunto  del  deficiente  afflusso  al  muscolo  di  sangue  arterioso  con- 
tenente ossigeno  (veggasi  il  capitolo  sul!'  «  Anemia  perniciosa  »). 

Un'  altra  affezione  del  miocardio  nei  vizii  valvolari  del  cuore  sono 
le  non  rare  alterazioni  callose  ed  i  cosiddetti  focolai  miocarditici 
nella  sostanza  muscolare  del  cuore.  La  endocardite  cronica  può  dif- 
fondersi direttamente  alle  sottostanti  parti  del  miocardio  e  provocare 
ivi  una  flogosi  cronica,  ma,  per  lo  più»  le  formazioni  callose  del  cuore 
hanno  un'altra  genesi.  GÌ' inspessamenti  connettivali,  sotto  dell'endo- 
cardio, sono  la  conseguenza  di  una  semplice  atrofia  da  compressione 
delle  fibre  muscolari  super fìciali  per  aumentata  pressione  interna  del 
sangue  (insuifìcienza  della  mitrale,  insufl3cienza  rorticaK  Ma  i  focolai 
connettivali  nell'interno  del  miocardio  dipendono  dall'insufficienza,  qua 
e  là,  del  sangue  arterioso.  Il  semplice  inspessamento  sclerotico  delle 
arterie  coronarie,  o  la  completa  occlusione  embolica  o  trombotica  di  pic- 
coli raiT.i  di  essa  è  ^generalmente  la  causa  dimostrabile  di  queste  cal- 
losità circoscritto.  È  certo  che  esse  fanno  diminuire  la  funzionalità 
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del  miocardio;  d'altra  parte  le  callosità  del  miocardio  si  trovano  anche 
senza  nessun  segno  di  accaduto  disturbo  di  compensazione  del  cuore. 
Nel  capitolo  seguente  diremo  qualche  cosa  di  più  particolareggiato  a 
questo  proi)Osito. 

Non  raramente  la  pericardite  accompagna  i  vizìi  valvolari  cronici 
del  cuore.  Essa  è  sempre  una  complicazione  pericolosa,  che  può  ca- 
gionare la  morte.  Quanto  alla  sua  genesi  ho  trovato  che  quasi  tutti  i 
vizii  cardiaci  complicati  da  pericardite  presentavano  alterazioni  nelle 
valvole  aortiche,  perciò  mi  sembra  che  in  questi  casi  la  genesi  della 
pericardite  secondaria,  probabilmente,  è  dovuta  al  seguente  fVitto,  che 
gli  agenti  della  flogosi  dalle  valvole  aortiche  si  portano  direttamente, 
attraverso  la  parete  vasale,  al  pericardio. 

3.  Sintomi  di  stasi  nei  varii  or.^-ani  del  corpo.  — Cornee  molte 
volte  abbiamo  detto  ,  le  conseguenze  della  stasi  sanguigna,  che  si  ha 
nei  vizii  valvolari,  si  manifestano  nei  più  svariati  organi.  Abbiamo  già 
parlato  delle  importanti  conseguenze  della  stMn  del  sangue  nei  pul- 
7noni.  Ci  resta  ancora  a  discorrere  dei  fenomeni  di  stasi  nel  terri- 
torio delle  vene  del  corpo. 

Non  appena  il  deflusso  del  sang.^r^  venoso  nel  cuore  destro  ha  luogo 
senza  ostacoli  la  stasi  venosa  si  mostra  primieramente  coll'aspetto  cia- 
notico degl'infermi.  La  cianosi  dei  cardiaci  può  presentare  tutt'i  gradi. 
Nei  vizii  cardiaci  in  complesso  ancora  bene  compensati,  si  può  cono- 
scere soltanto  dall'occhio  esperto  del  medico  in  forma  di  un  leggiero 
colore  azzurrognolo  delle  labbra  ,  delle  pinne  nasali  ,  delle  guance  , 
delle  unghie,  ecc.  Aumentando  il  disturbo  della  compressione  la  cia- 
nosi aum.enta,  quando  non  è  diminuita  da  contemporanea  anemia  gene- 
rale. Nei  vizii  della  mitrale  e  segnatamente  nella  stenosi  la  cianosi, 
per  lo  più,  risalta  maggiormente  di  quella  che  si  osserva  nei  vizii  aor- 
tici. Anche  le  grosse  vene  ,  in  seguito  alla  loro  notevole  replezione, 
sono  chiaramente  visibili  e  sopratutto  le  grosse  vene  esterne  del  collo. 

Un  altro  importante  sintomo,  che  si  ha  in  seguito  alla  stasi  venosa, 
è  Vidrope,  V  in  filtrazione  sierosa  degli  ammalati  di  vizii  valvolari  del 
cuore.  Com'è  noto  dalla  patologia  generale,  ogni  stasi  venosa,  quando 
ha  raggiunto  un  certo  grado,  produce  trasudamento  di  liquido  sangui- 
gno dai  capillari.  Quando  i  vasi  linfatici  non  possono  più  trasportare 
altrove  il  transudato,  si  accumula  nelle  maglie  del  tessuto  e  produce 
Xedema.  Gli  edemi  di  coloro  che  hanno  vizii  cardiaci  ,  hanno  perciò 
luogo  quando  la  stasi  venosa  ha  raggiunto  un  certo  grado  e  quando  la 
compensazione  del  vizio  cardiaco  è  già  insufficiente.  Essi  si  formano 
principalmente  in  quei  punti  ove  è  un  tessuto  molto  lasso,  come  sulle 
lìalpebre  e  sullo  scroto,  ovvero  nei  punti  in  cui  sono  favoriti  da  condi- 
zioni meccaniche.  Per  solito  si  gonfiano  primieramente  le  gambe,  mas- 
sime i  malleoli,  poiché  ivi  la  stasi  del  sangue  ancora  è  aumentata  dalla 
gravità.  A  principio  hanno  luogo  leggieri  edemi  soltanto  transitoria- 
mente, durante  il  giorno,  e  spariscono  nuovamente  durante  il  riposo  a 
letto  della  notte,  ma  aumentando  il  disturbo  della  compensazione  gli 
edemi  aumentano  sempre  di  più  ,  massime  nelle  parti  declivi  ,  fino  a 
che  in  ultimo  si  raggiungono  i  gradi  più  elevati  dell'idrope  generale. 
Insieme  -^W  idropisia  cutanea  si  formano  transudati  nelle  cavità  in- 
terne del  corpo,  sopratutto  X ascile  e  Vidrotorace. 

I  disturbi  degl'infermi  sono  notevolmente  aumentati,  come  già  ab- 
biamo detto  ,  dai  forti  edemi.  Tutti  i  movimenti  delle  estremità  gon- 
fiate sono  resi  molto  difficili.  L'idrotorace  e  Tascite  fanno  aumentare 
l'affanno,  il  primo  per  compressione  del  pulmone  ed  il  secondo  per 
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sollevamento  del  diaframma.  Per  l'edema  del  prepuzio  l'emissione  del- 
l'urina può  essere  molto  difflcile.  Oltre  a  ciò  bisogna  ricordare  chela 
pelle  fortemente  edematosa  con  relativa  facilità  diviene  la  sede  di  flo- 
gosi  faruncolosa  ed  erisipelatosa. 

Le  conseguenze  della  stasi  negli  oy^gani  interni  si  possono  accer- 
tare sopratutto  sul  fegato,  sulla  milza  e  sui  reni. 

Il  fegato  da  stasi  può  essere  dimostrato  à.d.\V  ingrossamento  ,  tal- 
volta molto  considerevole  dell'organo.  11  limite  inferiore  dell'aia  di  ot- 
tusità epatica  oltrepassa  di  molte  dita  l'arco  costale  e  sovente  il  limite 
inferiore  del  fegato  può  essere  palpato  anche  nel  suddetto  punto  chia- 
ramente. Talfìata,  a  causa  della  tensione  della  capsula  epatica,  sorgono 
dolori  molto  intensi  nella  regione  epatica.  Nei  periodi  avanzati  il  fe- 
gato può  di  nuovo  impiccolirsi  per  parziale  atrofia  delle  cellule  epa- 
tiche. 

Non  di  rado,  negl'infermi  di  viz:i  di  cuore,  a  causa  del  fegato  da 
stasi,  e  forse  talvolta  anche  in  seguito  ad  un  catarro  duodenale  secon- 
dario, la  pelle  acquista  un  colore  itterico.  Appunto  il  miscuglio  spe- 
ciale di  colorito  cianotico  e  debolmente  itterico  della  pelle  è  molto  ca- 
ratteristico in  molti  cardiaci  (massime  nei  vizii  della  mitrale). 

La  milza  da  stasi  si  ha  quando  la  stasi  sanguigna  si  estende  fino 
alla  vena  splenica.  La  milza  aumenta  considerevolmente  di  grandezza, 
diviene  compatta  e  dura.  La  dimostrazione  della  milza  da  stasi  mercè 
l'ingrandimento  dell'aia  di  ottusità  splenica  spesso  è  difflcile,  giacché 
la  percussione  della  milza  è  indeterminata  a  causa  di  contemporanea 
ascite,  idrotorace,  ecc.  Invece,  sovente,  sotto  l'arco  costale  sinistro 
si  può  chiaram.ente  palpare  la  milza  da  stasi  ingrossata.- 

I  reni  da  stasi  si  riconoscono  dalle  alterazioni  che  hanno  luogo  nel- 
Vnrina.  La  quantità  di  questa  diminuisce,  essa  diviene  scura,  concen- 
trata ,  di  elevato  peso  specifico  ed  è  m.olto  acida.  Perciò  ,  molto  fre- 
quentemente, vi  si  formano  depositi  di  acido  urico  o  di  urato  di  soda. 
Quando  la  stasi  raggiunge  gradì  elevati  si  presenta  nell'urina  anche 
l'albumina,  la  cui  quantità,  per  lo  più,  è  scarsa,  ma  può  giungere  fino 
ad  V4  0  ad  %  del  volume  dell'urina.  Col  microscopio  ,  in  questa  ul- 
tima, si  trovano,  nei  casi  di  semplice  rene  da  stasi.,  solamente  pochi 
cilindri  ialini  ed  alcuni  leucociti  e  cruorociti.  Nonpertanto,  nei  vizii 
cardiaci  ,  si  presentano  come  complicazioni  anche  una  vera  nefrite 
acuta  e  cronica. 

Alla  stasi  nei  vasi  sanguigni  dello  stomaco  e  àeW  in  te  stino  si  attri- 
buiscono gli  svariati  disturbi  gastrici  e  della  digestione  Cinappetenza, 
vomiito,  coprostasi,  diarrea,  ecc.),  di  cui  non  di  raro  soffrono  gli  am- 
malati di  cuore^ 

4.  Processi  embolici.  —  11  rallentamento  della  circolazione  ed  i 
disturbi  nutritivi  delle  pareti  vasali,  che  ne  sono  una  facile  conse- 
guenza, producono  spesso  la  formazione  di  trombi  negli  ammalati  di 
vizii  di  cuore.  Questi  trombi  0  stanno  nel  cuore  stesso  (sulle  valvole 
alterate,  negli  spazii  compresi  fra  le  trabecole,  nelle  orecchiette,  ecc.) 
o  si  formano  nelle  vene  e  sovratutto  in  quelle  delle  estremità  infe- 
riori. Da  questi  trombi  si  possono  facilmente  distaccare  zaffi  di  fibrina 
che  giungono  nel  torrente  circolatorio  e  così  cagionano  processi  em- 
bolici in  organi  lontani.  Alcune  embolie  ,  molto  importanti  clinica- 
mente, sono  state  descritte  altrove  e  perciò  qui  le  accenneremo  bre- 
vemente. 

V  embolia  delle  arterie  pulmonari  che  ha  punto  di  partenza  in 
trombi  delle^^vene  0  in  trombi  del  cuore  destro  è  causa  dell'  infarto 
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pulmonare  emorragico.  La  patogenesi  ed  i  sintomi  di  questo  sono 
stati  già  esposti  nella  Parte  Prima  di  questa  opera. 

X^n'  embolia  delle  arterie  cerebrali  è  la  causa  comune  degli  accessi 
apoplettici  (i  quali  avvengono  non  raramente  in  coloro  che  hanno 
vizii  cardiaci),  da  cui,  per  Io  più,  si  giunge  ad  un'emiplegia.  La  causa 
anatomica  dell'emiplegia  in  questi  casi  è  il  rammollimento  cerebrale 
embolico.  Si  vegga  la  Sezione  sulle  malattie  cerebrali  quanto  a  mag- 
giori particolarità  su  questo  argomento. 

V  cìnbolia  delle  grosse  arterie  delle  estremità,  della  femorale,  della 
brachiale,  ecc.  è  molto  più  rara  delle  embolie  finora  enumerate.  Quando 
non  può  avvenire  nessuna  circolazione  collaterale  sufficiente,  produce 
cancrena  eìnbolica  nelle  estremità.  La  pelle,  massime  alla  periferia, 
sulle  dita  delle  mani  e  dei  piedi,  diviene  fredda,  azzurrognola  e  quando 
la  circolazione  è  completamente  sospesa  acquista  una  tinta  quasi  nera. 
La  cancrena  progredisce  lentamente  ,  per  lo  più  nel  corso  di  setti- 
mane. Per  il  distaccarsi  di  parti  necrotiche  si  producono  ulcerazioni. 
La  malattia  è  oltremodo  dolorosa.  A  causa  dei  dolori  e  della  febbre 
settica,  che  ordinariamente  si  man'.'^-^sta  colle  ulcerazioni,  gl'infermi  ben 
presto  cadono  in  uno  stato  deplorevolissimo  e  quando  la  cancrena 
è  estesa  in  ultimo  avviene  quasi  sempre  la  morte. 

L'  embolia  delle  arterie  renali  e  la  formazione  di  infarti  emorra- 
gici renali,  che  ne  sono  conseguenza,  clinicamente  possono  avere  un 
corso  del  tutto  senza  sintomi.  Ma  talvolta  si  può  riconoscere  per  la 
repentina  presenza  di  sangue  nelV  urina. 

QX  infarti  embolici  della  ìnilza  si  riconoscono  qualche  volta  dalla 
tumefazione  splenica  e  da  forti  dolori  (perisplenici)  nella  regione  della 
milza.  In  altri  casi  restano  completamente  senza  sintomi. 

Un  fatto  molto  raro  è  V  embolia  di  un'' arteria  mesenterica.  I  suoi 
sintomi  consistono  in  un'  enterorragia  che  mostrasi  di  botto,  in  forti 
dolori  colici,  in  collasso  generale  ed  in  sintomi  peritonitici. 

5.  Complicazioni  nel  sistema  nervoso.  —  La  più  importante  di 
queste  complicazioni,  cioè  il  rammollimento  cerebrale  embolico,  è  stata 
già  ricordata.  Bisogna  aggiungere  che  talvolta  nei  vizii  cardiaci  hanno 
luogo  anche  emorì'agie  cerebrali.  Esse  avvengono  specialmente  nel- 
r  insufficienza  aortica,  in  seguito  all'  anormale  elevazione  della  pres- 
sione sanguigna  o  nel  contemporaneo  aterom.a  delle  arterie  cerebrali. 

Nei  vizii  valvolari  cronici  si  sono  osservati  molte  volte  disturbi 
psichici.  Sono  una  conseguenza  del  disturbo  circolatorio  e  dei  disturbi 
nutritivi  nel  cervello,  che  ne  sono  l'effetto.  Laonde,  per  lo  più,  si 
manifestano  negli  ultimi  periodi  del  vizio  cardiaco  ,  contemporanea- 
mente ad  altri  disturbi  di  compensazione.  Nei  cardiaci  la  maggior 
parte  delle  volte  le  psicosi  assumono  il  carattere  di  una  melanconia. 
Nondimeno  avvengono  anche  stati  di  eccitazione. 

0.  Afiezioni  articolari  secondarie.  —  Queste  non  sono  rare  in 
coloro  che  hanno  vizii  di  cuore.  Come  nel  corso  del  reumatismo  ar- 
ticolare acuto  si  sviluppa  V  endocardite  acuta  ,  allo  stesso  modo  nel 
corso  di  vizii  cronici  del  cuore,  non  di  raro,  si  manifestano  dolori  reu- 
matici nei  muscoli  e  nelle  articolazioni  o  anche  tumefazioni  artico- 
lari acute  accompagnate  a  febbre.  Amendue  le  affezioni  ,  quella  del 
cuore  e  quella  delle  articolazioni,  dipendono  dalla  stessa  causa  pato- 
logica specifica  e  perciò  possono  manifestarsi  avvicendandosi. 

7.  Sintomi  s"eii<?rali.  Febbre.  —  Nei  vizii  congeniti  del  cuore, 
ordinariamente  la  nutrizione  generale  dei  bambini  resta  meschina.  In- 
vece ne' vizii  del  cuore  degli  adulti  non  sempre  vi  è  un'influenza  no- 
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civa  sullo  stato  generale  della  nutrizione.  In  molti  di  quelli  che  hanno 
vizii  di  cuore  si  nota  anche  un  abbondante  sviluppo  di  adipe.  Sola- 
mente nei  periodi  avanzati  spesso  sorgono  gravi  disturbi  nutritivi  ge- 
nerali ,  anemia  avanzata  (massime  neir  insufficienza  dell'  aorta)  e  di- 
magramento generale.  Questo  ,  in  vero ,  spesso  è  mascherato  dal- 
l' edema. 

In  generale  i  vizii  cronici  del  cuore  decorrono  senza  fehdre.  Non 
di  raro,  però,  nel  corso  della  malattia  si  osservano  periodi  in  cui  vi 
è  una  febbre  discreta,  per  lo  più  irregolare.  Talvolta  si  accompagnano 
ad  essa  gravi  disturbi  del  benessere  generale,  talvolta  no.  Probabil- 
mente la  causa  della  febbre  (prescindendo,  come  è  naturale,  da  com- 
plicazioni accidentali),  per  lo  più,  consiste  in  un  aggravamento  acuto 
della  endocardite.  Si  notano  tutti  i  gradi  di  passaggio  ,  da  qualche 
elevazione  termica  leggiera  ,  senza  altri  sintomi  concomitanti  ,  fino 
alla  grave  endocardite  acuta  ricorrente  iveggasi  questa).  In  altri 
casi  la  febbre  è  contemporanea  alla  manifestazione  di  tumefazioni 
articolari  secondarie  o  anche  di  processi  embolici. 

Corso  generale  e  prognosi  dei  vizii  valvolari  del  cuore. 

Il  corso  dei  vizii  valvolari  del  cuore  nella  maggior  parte  dei  casi 
è  molto  cronico  e  può  prolungarsi  per  anni.  Fino  a  che  vi  ha  una 
compensazione  completa  gl'infermi  si  sentono  quasi  del  tutto  sani  e 
talvolta  non  hanno  nessun  presentimento  della  loro  malattia.  I  leg- 
gieri disturbi  della  respirazione  e  V  incapacità  alle  fatiche  del  corpo 
non  passano  loro  inosservati;  ma  vi  prestano  poco  attenzione  perchè 
vi  sono  abituati.  In  altri  casi  vi  sono,  per  lungo  tempo,  mediocri  di- 
sturbi, che  possono  essere  tollerati  con  relativa  facilità  se  gli  amma- 
lati serbano  una  condotta  giudiziosa  e  prudente. 

Non  si  può  dir  nulla  di  generale  sulla  durata  del  periodo  di  com- 
pensazione, poiché  si  presentano  le  massime  differenze.  Queste  dipen- 
dono sia  dal  grado  del  vizio  cardiaco,  sia  dalle  condizioni  esterne  in 
mezzo  a  cui  vivono  gli  ammalati,  sia  dalla  diversa  attività  funzionale 
degl'infermi  e  dalla  forza  di  resistenza  del  cuore,  perciò  avviene  che 
parecchi  vizii  cardiaci  durano  decennii,  mentre  in  altri  casi,  dopo  al- 
cuni mesi,  hanno  già  luogo  gravi  conseguenze.  Le  influenze  nocive 
esterne  ,  che  agiscono  sugli  ammalati ,  spiegano  una  grande  azione 
sul  corso  dei  vizii  cardiaci.  Le  gravi  fatiche  corporali  ,  il  tenore  ir- 
regolare di  vita  ,  le  malattìe  febbrili  intercorrenti  ,  e  le  eccitazioni 
psichiche,  i  pensieri  e  le  afflizioni  sono  spesso  accompagnati  da  note- 
voli cattivi  effetti. 

Quando  si  presentano  i  primi  segni  della  disturbata  compensazione, 
quando  si  sviluppano  per  la  prima  volta  con  forte  affanno,  leggieri 
edemi  malleolari,  ecc.  se  1'  infermo  si  cura  bene,  tutti  questi  sintomi 
possono  di  nuovo  cessare  del  tutto.  Anche  i  forti  disturbi  di  compen- 
sazione ,  l'idropisia  generale  avanzata,  contemporanea  a  grande  de- 
bolezza ed  irregolarità  della  funzione  cardiaca  ,  dopo  settimane  pos- 
sono dileguarsi  e  dar  luogo  ad  un  relativo  benessere.  Gli  aggravamenti 
della  malattia  possono  presentarsi  molte  volte  e  migliorare  di  nuovo. 
In  ultimo,  in  vero,  il  miglioramento  è  lievissimo.  Hanno  luogo  edemi 
persistenti  ed  alti'e  conseguenze  della  crescente  stasi  [venosa.  I  di- 
sturbi, e  sopratutto  l'affanno,  aumentano  sempre  di  più,  fino  a  che 
gli  ammalati  muoiono  dopo  lunghe  o  grandi  sofferenze. 
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Quanto  alle  varie  forme  dei  vizii  cardiaci,  Y  in  sufficienza  oortìca, 
in  generale,  permette  la  migliore  prognosi,  poiché  può  essere  compen- 
sata per  anni  molto  completamente.  Ma  appunto  in  questo  vizio  car- 
diaco, non  appena  si  manifestano  forti  disturbi  di  compensazione,  la 
prognosi  è  molto  sfavorevole,  giacché,  ordinariamente,  non  si  possono 
fare  cessare,  insufficienza  della  mitrale  è  del  pari  un  vizio  car- 
diaco relativamente  benigno,  il  quale  può  essere  compensato  per  lungo 
tempo.  Prognosticamente  la  stenosi  della  mitrale  è  più  sfavorevole 
ed  é  accompagnata  da  maggiori  disturbi.  Nondimeno,  in  tutti  i  vizii 
della  mitrale  gli  stati  molto  gravi  possono  migliorare  una  o  parecchie 
volte.  La  stenosi  aortica  può  anche  essere  mediocremente  compen- 
sata e  perciò  è  molto  m.eno  triste  ,  per  V  infermo  ,  della  stenosi  mi- 
tralica  ;  ma  spesso  produce  sintomi  cerebrali  di  lunga  durata  (cefa- 
lalgia, vertigine  ecc.)  dipendenti  dall'anemia  del  cervello. 

Alla  domanda  se  i  vizii  valvolari  cardiaci  bene  sviluppati  sono  gua- 
ribili non  si  può  rispondere  in  modo  assolutamente  negativo.  In  vero 
nella  maggior  parte  dei  casi  il  vizio  valvolare  per  sé  stesso  è  ingua- 
ribile. Soltanto  le  sue  consegue  : ''e  possono  essere  fino  ad  un  certo 
grado  evitate  o  allontanate.  Nondimeno,  talfiata  ,  nei  bambini  e  nei 
giovani  si  presentano,  come  io  stesso  ho  osservato,  casi  nei  quali  vi 
sono  tutti  i  segni  di  un  vizio  cardiaco  accentuato,  che  dopo  anni  o 
giorni  cessano  completamente.  A  questo  proposito,  per  verità,  é  molto 
difficile  decidere  se  si  tratti  realmente  di  vizii  valvolari  guariti,  giac- 
ché le  semplici  dilatazioni  del  cuore  ,  le  insufficienze  relative  delle 
valvole  ,  i  rumori  anorganici  ,  ecc.  si  possono  facilmente  confondere 
con  veri  vizii  del  cuore. 

Fra  gli  accidenti  intercorrenti  pericolosi,  che  si  possono  avere  nei 
vizii  valvolari  del  cuore,  sono  da  citare  segnatamente  i  processi  em- 
holici,  che  si  possono  manifestare  repentinamente  e  senza  alcun  sin- 
tonia prodromico.  Le  varie  forme  dell'  embolia  sono  state  ricordate 
sopra  e  così  anche  la  manifestazione  di  emorragie  cerebrali  negli 
ammalati  di  vizii  cardiaci.  Le  malattie  acute  intercorrenti  (tifo,  pneu- 
monia)  negl'infermi  di  vizii  cardiaci  assumono  spesso  un  corso  molto 
grave  e  pericoloso  giacché  richieggono  un  aumento  di  funzione  del 
cuore. 

Cura  dei  vizii  valvolari  del  cuore. 

L  Proßlassi.  I  mezzi  coi  quali  si  possono  prevenire  i  vizii  valvo- 
lari sono  scarsissimi.  Anche  col  metodo,  oggi  in  uso,  di  curare  il  reu- 
matismo articolare  acuto  coli' acido  salicilico  non  possiamo  impedire 
lo  sviluppo  di  un'endocardite  nel  reumatismo  articolare.  Ma,  siccome, 
spesso,  tutta  la  durata  della  malattia  può  essere  notevolmente  abbre- 
viata dando  l'acido  salicilico,  può  così  diminuire  la  probabilità  della 
manifestazione  dì  un'endocardite. 

Anche  contro  i  vizii  cardiaci,  che  sin  dal  principio  sono  cronici,  ab- 
biamo pochissimi  rimedii  profilattici,  sopratutto  perché  le  cause  della 
malattia  molte  volte  ci  sono  del  tutto  ignote.  Qui  cadono  segnatamente 
in  considerazione  quelle  influenze  morbigene  che  favorirebbero  la  genesi 
dell'ateroma  arterioso  e  anche  quella  di  vizii  valvolari  cronici,  un  uso 
esagerato  di  alcool,  il  fumare  troppo,  una  vita  irregolare  e  dedita  ai 
piaceri.  Nondimeno  l'influenza  che  queste  cause  esercitano,  nella  ge- 
nesi di  viz4i  valvolari  genuini  é  certamente  molto  minore  della  loro 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  Edizione. 
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influenza  sullo  sviluppo  di  certi  disturbi  funzionali  e  nervosi  del  cuore 
(veggasi  il  capitolo  seguente). 

2.  Cura  dei  vìzii  cardiaci  compensati.  Se  si  ha  d' innanzi  un  in- 
fermo nel  quale  il  vizio  cardiaco  è  completamente  compensato  la  cura 
deve  essere  a  preferenza  dietetica.  Senza  allarmare  inutilmente  l' in- 
fermo bisogna  fargli  rivolgere  l'attenzione  sul  suo  vizio  cardiaco.  Gli 
si  deve  dire  che  il  suo  benessere  futuro  dipende  in  gran  parte  dal 
modo  con  cui  si  comporta,  dal  suo  giudizio  ed  intelligenza.  Egli  ha 
da  evitare  tutto  ciò  che  può  porre  in  grande  attività  il  cuore  e  che 
può  avere  su  esso  un'  influenza  nociva  diretta.  Bisogna  proibire  qua- 
lunque attività  corporea  esagerata,  ogni  lavoro  psichico  molto  prolun- 
gato, ogni  irregolarità  nel  mangiare,  nel  bere,  nel  fumare,  ecc.  Spesso 
la  prescrizione  del  medico  non  si  adatta  alla  esigenza  della  profes- 
sione ed  ai  gusti  ad  alle  abitudini  degl'infermi,  ma  ciò  non  deve  im- 
pedire che  il  medico,  richieda,  per  quanto  è  possibile,  l'osservanza 
delle  sue  prescrizioni. 

Coloro  che  hanno  vizii  cardiaci  ben  compensati,  o  che  hanno  sola- 
mente leggieri  disturbi  della  compensazione,  spesso  s'inviano  con  van- 
taggio in  campagna  o  ad  una  stazione  balneare.  La  scelta  del  sito  deve 
essere  relativa  alle  condizioni  individuali.  Gl'infermi  corpulenti  pos- 
sono andare  a  Marienbad,  a  Kissingen,  ad  Homburg.  I  deboli  andranno 
ad  una  sorgente  di  acque  ferrate  o  ad  una  stazione  climatica.  Una 
stazione  che  sarebbe  utile,  massime  ne'  vizii  cardiaci,  e  che  è  stata 
raccomandata  in  questi  ultimi  tempi  è  Nauheim. 

Nei  vizii  cardiaci  compensati  per  lo  più  non  è  necessaria  una  cura 
medicamentosa.  Non  conosciamo  un  mezzo  che  spieghi  un'  influenza 
favorevole  diretta  sul  processo  endocarditico.  E  stato  raccomandato 
l'uso  prolungato  della  soluzione  di  Fowler,  i  granuli  d'antimonio  (5//- 
bium  arsenicosum),  il  nitrato  d'argento,  ecc.  L'efficacia  di  questi 
rimedii  non  è  stata  dimostrata.  Ad  ogni  modo,  quando  leggieri  di- 
sturbi fanno  desiderare  una  qualche  prescrizione  e  non  sono  indicati 
in  modo  speciale  altri  rimedii,  si  può  fare  un  tentativo  coi  sopradetti. 
Anche  i  preparati  marziali  (tintura  di  acetato  di  ferro,  pirofosfato 
liquido  di  ferro)  sono  un  rimedio  conveniente  nei  vizii  cardiaci  com- 
pensati. 

3.  Cura  dei  disturbi  della  compensazione.  ì^on  appena  l'attività  com- 
pensativa del  cuore  comincia  a  scemare  in  un  vizio  valvolare,  non  ap- 
pena si  manifestano  forte  affanno  ed  edemi,  dobbiamo  in  primo  luogo 
ricorrere,  quasi  sempre,  ad  un  mezzo  la  cui  influenza  favorevole  sul- 
l'azione del  cuore  non  è  dubbia.  Questo  mezzo  è  la  digitale.  Essa,  a 
piccole  dosi,  abbassa  la  frequenza  del  polso  e  perciò  rende  più  ener- 
gici i  battiti  cardiaci  ed  aumenta  perciò  la  pressione  del  sangue.  La 
digitale  è  indicata  in  ogni  vizio  cardiaco  quando  si  presentano  disturbi 
della  compensazione  ed  il  polso  è  anormalmente  piccolo,  ha  una  ten- 
sione leggerissima,  è  molto  frequente  ed  irregolare.  L'  effetto  che  si 
desidera  dalla  digitale  è  che  il  polso  si  rallenti  ,  si  faccia  più  rego- 
lare e  più  teso.  Sotto  l' influenza  dell'  aumento  ,  cosi  prodotto  dalla 
pressione  arteriosa,  i  disturbi  della  compensazione  cessano  spesso  in 
un  modo  sorprendente.  In  primo  luogo  la  diuresi  cresce,  non  vi  è  più 
l'urina  scarsa,  scura  e  concentrata,  che  indica  la  stasi  ;  la  sua  quan- 
tità giornaliera  aumenta,  ha  perciò  un  peso  specifico  basso  ed  è  chiara. 
Così  svaniscono  gli  edemi,  cessa  l'affanno,  il  capo  diviene  libero,  il 
benessere  generale  migliora,  insomma  può  aver  luogo  nuovamente  una 
compensazione  completa  del  vizio  cardiaco.  Questo  cangiamento  di 
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scena  talvolta  si  compie  in  un  tempo  relativamente  breve,  cioè  in  po~ 
chi  giorni  o  settimane. 

La  dose  in  cui  si  deve  dare  la  digitale  non  possiamo  indicarla 
con  precisione,  poiché  la  quantità  di  alcaloidi  realmente  efficaci  della 
pianta  sembra  che  non  sia  eguale  in  tutti  i  paesi.  Così  si  spiegano,  in 
parte,  le  indicazioni  alquanto  diverse  sulla  dose  da  usare.  General- 
mente fa  d'  uopo  cominciare  con  dosi  piccole.  Per  lo  più  si  usa  un 
infuso  di  foglie  di  digitale  (1,0  ad  1,5  su  150  di  acqua  distillata:  una 
cucchiaiata  da  tavola  ogni  1—2  ore).  Aggiungendo  sciroppo  il  medi- 
camento con  facilità  si  decompone  e  diviene  totalmente  inutile.  Anche 
la  prediletta  aggiunta  di  diuretici  (  acetato  di  potassa  liquido  ,  ov- 
vero tartaro  borassato  4,0—8,0  aggiunti  air  infuso)  ,  agevolano  la 
decomposizione  dell'infuso.  É  bene,  altresì,  dare  la  digitale  in  car- 
tine ,  perchè  così  essa  si  può  dosare  con  maggiore  esattezza.  Si  pre- 
scrivono dosi  di  0,05  a  0,1  di  foglie  di  digitale  con  0,4  di  zucchero 
ed  ogni  due  a  tre  ore  si  fa  prendere  una  cartina.  Gli  altri  preparati 
di  digitale,  cioè  Vacet.  di  digitale  e  la  tintura  sono  meno  efficaci.  Que- 
sta ultima  ordinariamente  si  prescrive  quando  gl'infermi,  con  disturbi 
della  compensazione  discreti  e  persistenti,  debbono  fare  uso  per  lungo 
tempo  della  digitale  a  piccole  dosi.  Finora  non  si  è  riuscito  ad  iso- 
lare il  principio  efficace  della  digitale  in  un  modo  inalterabile.  I  pre- 
parati di  «  digitalina  »,  che  finora  sono  stati  messi  in  commercio,  hanno 
un'azione  dubbia,  e  perciò,  ragionevolmente,  si  prescrivono  molto  poco. 

La  digitale  non  è  un  rimedio  innocuo,  giacché  ha  luogo  facilmente 
un  periodo  della  sua  azione  in  cui  è  nociva.  Allora  il  polso  scende 
sotto  il  livello  normale,  diviene  più  debole  e  se  precedentemente  era 
regolare,  diviene  irregolare  ed  intermittente.  Lo  stato  generale  del- 
l'infermo diviene  pessimo,  si  manifestano  il  malessere  ed  il  vomito  e 
può  aversi  uno  stato  analogo  a  quello  del  collasso.  Perciò,  come  re- 
gola suprema,  bisogna  ricordarsi  di  non  dare  mai  la  digitale  ad  alte 
dosi,  quando  non  si  può  osservare  continuamente  e  con  attenzione 
rinfermo.  Non  appena  si  manifestano  i  primi  segni  dell'effetto  nocivo 
della  digitale  bisogna  subito  sospenderla.  Allora,  per  evitare  un  ul- 
teriore stato  di  collasso  dell'  infermo  ,  si  darà  un  poco  di  vino  ge- 
neroso ,  caffè  nero  forte  e  simili.  Siccome  la  digitale  appartiene  ai 
rimedii  che  hanno  la  cosiddetta  azione  cumulativa,  la  manifestazione 
dei  sintomi  tossici  può  avvenire  con  sufficiente  rapidità  ed  all'improvviso 
Laonde,  quando  è  avvenuto  il  desiderato  effetto  favorevole,  dietro  l'uso 
della  digitale,  il  polso  è  divenuto  più  calmo  e  regolare  e  si  è  resa  at- 
tiva la  diuresi,  si  fa  bene  sospendendo  il  medicamento.  Ordinariamente 
si  fa  prendere  la  digitale  per  circa  3— 5  giorni  e  poi  si  sospende.  Lo 
efìètto  della  digitale  si  mantiene  ancora  per  molti  altri  giorni.  Per  lo 
più,  dopo  sospesa  la  digitale,  si  può  prescrivere  un  diuretico  ^acetato 
di  potassa,  Scilla,  tartaro  borassato,  species  diureticae  e  simili).  Se  il 
polso  diviene  di  nuovo  celere  e  irregolare  bisogna  dare  di  nuovo  la  di- 
gitale. In  quei  casi  in  cui  gli  ammalati  hanno  preso  già  molte  volte 
la  digitale  fa  d'uopo  aumentare  a  poco  a  poco  la  dose.  Come  a  molti 
altri  alcaloidi  l'organismo  si  abitua  a  questo  rimedio.  Non  vi  è  una 
dose  massima  fissa  e  nei  varii  casi  bisogna  sperimentare  per  trovare 
la  dose  sufficiente.  Parecchi  ammalati  in  ultimo  divengono  veri  «  di- 
gitalofaghi  »  e  non  possono  più  vivere  senza  grandi  dosi  di  digitale 
(fino  a  5  grammi  al  giorno  e  più  in  cartina).  Ma,  sfortunatamente,  in 
moltissimi  casi  1'  effetto  favorevole  della  digitale  ,  in  ultimo  ,  non  m 
ha  neppure  con  grandi  dosi.  Il  rimedio  non  è  «  più  tollerato  »  ed  in 
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ultimo  è  d'uopo  sospenderlo  completamente.  Allora,  per  lo  più,  è  rag- 
giunto l'ultimo  periodo  della  malattia. 

Se  si  hanno  a  curare  infermi  di  vizii  cardiaci  con  sintomi  di  stasi 
e  nei  quali  il  polso  non  è  nè  molto  piccolo,  nè  frequente,  nè  irrego- 
lare, la  digitale  non  è  indicata  o  almeno  bisogna  usarla  a  piccole  dosi 
e  con  molte  precauzioni.  Spesso  è  segnatamente  difficile  il  decidere 
se  agli  ammalati  con  insufficienza  aortica  bisogna  dare  o  no  la  di- 
gitale. In  questi  vizii  cardiaci,  malgrado  i  più  accentuati  disturbi  della 
compensazione,  spesso  vi  è  ancora  un  polso  molto  forte,  regolare  ma 
per  lo  più  anormalmente  frequente.  Nondimeno  bisogna  ricordare  che 
malgrado  1'  altezza  del  polso  la  pressione  arteriosa  media  è  abbas- 
sata e  perciò,  nella  maggior  parte  degl'infermi  con  insufhcienza  aor- 
tica, si  farà  benissimo  ad  esperimentare  la  digitale,  la  quale  sovente 
dà  buoni  risultati.  Tuttavia  bisogna  cominciare  con  piccole  dosi  e  vi- 
gilare in  ogni  caso  l'azione  del  rimedio. 

In  parecchi  casi  ,  fortunatamente  non  frequenti  ,  la  digitale  non  è 
tollerata  sin  dal  principio,  poiché  provoca  subito  grande  nausea  e  ro- 
mito.  L'  azione  che  ha  la  digitale  è  quella  di  disturbare  lo  stomaco. 
Se  la  digitale  non  è  tollerata  in  una  forma  se  ne  esperimenti  un'altra. 
Invece  dell'infuso  si  può  dare  la  polvere  o  viceversa,  o  si  tenta  un  al- 
tro preparato  (tintura  di  digitale  ecc.).  Talvolta,  in  questi  casi  si  può 
ottenere  un  sufficiente  effetto  della  digitale,  amministrandola  in  forma 
di  clistere  (per  esempio  un  infuso  di  1:100). 

Tra  le  sostanze  che  hanno  un'  azione  analoga  alla  digitale  e  che 
recentemente  si  sono  raccomandate  in  sostituzione  di  essa,  merita  il 
primo  posto  la  caffeina  (Lépine  ,  Riegel  ed  altri)  ;  a  dosi  piccole  e 
ripetute  (in  complesso  1-1  V2  grammo  al  giorno,  sovente  rallenta,  re- 
gola e  rinforza  l'attività  cardiaca,  aumentando  contemporaneamente 
la  pressione  arteriosa.  Si  usano  specialmente  il  sodosalicilato  di  caffei- 
na (in  cartine  di  0,2  a  0,3)  ed  il  citrobenzoato  di  caffeina  (a  dose 
eguale  del  precedente  preparato,  0  minore,  anche  ipodermicamente). 
Oltre  la  caffeina  dobbiamo  ricordare  anche  V  adonis  vernalis  e  la 
convallaria  mojalis  (veggansi  ricetta  57  e  58  nell'appendice);  ma 
r  effetto  di  queste  due  sostanze  è  molto  incerto  ,  talché  al  massimo, 
si  possono  tentare  quando  la  digitalina  e  la  caffeina  non  sono  tolle- 
rate 0  restano  senza  effetto. 

4.  Cura  sintomatica.  — Alcuni  sintomi  che  si  osservano  spesso  nei 
vizii  cardiaci  debbono  essere  qui  esaminati  in  un  modo  speciale. 

L' idrope  è  un  sintoma  della  stasi  venosa  e  cessa  quando  la  com- 
pensazione si  raggiunge  spontaneamente  e  dietro  l'uso  della  digitale. 
Come  mezzo  coadiuvante  per  allontanare  l'idrope  vale  sopratutto  l'as- 
soluto riposo  a  letto  e  la  posizione  elevata  delle  parti  tumefatte  Ol- 
ire a  ciò  gl'idropici  debbono,  se  è  possibile,  cangiare  spesso  la  posi- 
zione nel  letto,  acciocché  nelle  parti  declivi  del  corpo  non  abbiano 
luogo  accumulazioni  troppo  rilevanti  di  siero.  E  bene  avviluppare  le 
braccia  e  le  gambe  gonfiate  con  fasce  di  flanella,  che  leggermente  com- 
primono le  parti  suddette.  Fra  i  rimedii  interni,  oltre  la  digitale,  sono 
sopratutto  importanti  i  varii  diuretici,  massime  quando  la  digitale  non 
è  indicata  0  non  è  tollerata. 

Negli  ultimi  periodi  dei  vizii  cardiaci  lo  stato  degli  ammalati  può 
divenire  penosissimo  a  causa  dell'  avanzato  edema  generale.  Allora  è 
giustificata  la  puntura  per  far  cessare  l'ascite  e  il  provocare  l'uscita 
del  siero  con  scarificazioni  cutanee  (piccole  incisioni  con  un  bistori 
aguzzo).  Ma  le  scarificazioni  suddette  sono  pericolose,  e  non  bisogna 
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usarle  se  non  vi  ha  un'urgente  indicazione,  giacché  sui  punti  incisi  si 
manifestano  con  molta  facilità  flogosi  erisipelatose  ecc.  Sono  da  rac- 
comandare trequarti  capillari  di  argento  (cosiddetti  trequarti  di  Sou- 
they)  ai  quali  è  innestato  un  sotti!  tubo  di  gomma.  Con  questi  trequarti 
si  possono  fare  uscire  grandi  quantità  di  siero  ,  ma  bisogna  sempre 
procurare  una  grande  nettezza  e  disinfettare  quanto  più  è  possibile  la 
pelle  (applicazione  di  juta  carbolica,  di  ovatta  salicilica).  Negli  amma- 
lati con  vizii  di  cuore  non  è  bene  combattere  l'idrope  provocando  il 
si^dore  (impacchi  caldi,  pilocarpina). 

VafTanno,  negli  ammalati  di  cuore,  per  lo  più  è  il  sintoma  più  pe- 
noso, che  richiede  un  rimedio.  Anche  contro  questo  sintoma  il  dovere 
principale  è  di  regolare  la  compensazione,  ma  se  non  vi  si  riesce,  bi- 
sogna cercare  di  mitigarlo  con  mezzi  palliativi-  Il  più  efficace  di  que- 
sti è  la  morfina,  che,  colla  digitale,  è  il  rimedio  più  necessario  nella 
cura  degli  ammalati  gravi  di  cuore.  Essa,  per  lo  più,  è  tollerata  bene 
e  segnatamente  se  si  amministra  pervia  sottocutanea  procura  un  grande 
alleviamento.  Se  si  tratta  dell'ultimo  periodo  della  malattia  non  biso- 
gna, naturalmente,  essere  avari  delle  grandi  dosi  di  morfina.  Le  ap- 
plicazioni sul  petto,  senapismi,  cataplasmi  ed  i  pediluvii  caldi  (con  fa- 
rina di  senape  ,  cenere  ecc.)  si  devono  spesso  prescrivere  nella  pra- 
tica. Quando  la  dispnea  è  forte  e  sopratutto  se  vi  è  minaccioso  edema 
pulmonare  sembra  che  talvolta  1'  acetato  di  piombo  (in  polvere  alla 
dose  di  0,1  ?  ogni  2-3  ore  e  spesso  colTopportuna  aggiunta  di  0,03-0,05 
di  oppio)  abbia  un'azione  favorevole.  Oltre  a  ciò,  qualche  volta,  si  può 
procurare  all'infermo  una  notevole  calma  mediante  un  forte  drastico 
(infuso  di  Senna  composto,  gomma-gotta  e  simili).  Le  inalazioni  di  ni- 
trito di  amile  di  raro  hanno  un'azione  favorevole. 

Il  cardiopalmo  continuo  o  accessionale  si  combatte  con  applicazioni 
di  ghiaccio  sulla  regione  cardiaca  ,  massime  negl'  infermi  che  hanno 
insufficienza  aortica  ed  azione  cardiaca  molto  concitata.  Fra  i  rimedii 
interni  i  più  efficaci  sono  i  narcotici  ,  sopratutto  la  morßna  e  V  ac- 
qua di  lauro  ceraso  (con  tintura  di  digitale  ana  :  20  a  30  gocce  2-3 
volte  al  giorno ^  I  suddetti  rimedii,  il  nitrato  di  argento  e  l'antimonio 
talvolta  mitigherebbero  il  cardiopalmo  (?). 

Negli  accessi  di  stenocardia,  accompagnati  da  dolore  e  sensazione 
di  ambascia,  la  morßna  sottocutaneamente  è  il  rimedio  di  gran  lunga 
più  efficace.  Oltre  a  ciò  si  possono  usare  stimoli  cutanei  esterni  (se- 
napismi, ecc.)  ed  il  ghiaccio. 

Contro  Yinappetenza,  se  non  è  stata  già  migliorata  regolando  l'a- 
zione del  cuore,  si  prescriveranno  gli  am.ari  (tintura  amara,  tintura 
di  noce  vomica,  tintura  di  genziana,  tintura  di  china  composta).  Oltre 
a  ciò  bisogna  procurare  sempre  una  regolare  defecazione  per  quanto 
è  possibile. 

Negli  accèssi  di  lipotimia  e  di  vertigine,  che  si  presentano  in  se- 
guito all'anemia  cerebrale,  massime  nella  stenosi  aortica,  sono  da  pre- 
scrivere la  posizAone  orizzontale  e  gli  stimolanti  (vino  ,  etere  ,  spi- 
rito etereo).  Quando  i  sintomi  cerebrali  dipendono  da  una  stasi  venosa 
si  cerchi  di  combatterli  col  ghiaccio  ,  coi  senapismi  sulla  nuca  ed  i 
forti  rivulsivi  intestinali. 

Gli  speciali  accidenti  e  vomplìrazioni  (edema  pulmonare,  infarti, 
apoplessie,  ecc.)  che  possono  manifestarsi  si  combatteranno  giusta  le 
norme  in  uso. 
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CAPITOLO  TERZO 
Miocardite. 

(Degenerazione  callosa  del  cuore.  Miodegenerazione. 
Calli  del  cuore.  Infarti  cardiaci). 

Etiologia  e  note  anatomiclie.  —  In  questi  ultimi  tempi  si  sono 
conosciute  meglio  alcune  affezioni  cardiache,  nelle  quali,  in  ultimo  , 
possono  manifestarsi  tutti  gli  effetti  della  disturbata  circolazione  come 
nei  vizii  valvolari  del  cuore,  senza  che  durante  la  vita,  nè  ali'autos- 
sia,  si  possa  scovrire  una  lesione  anatomica  delle  valvole  del  cuore. 
Allora  trattasi  di  alterazioni  dello  stesso  miocardio  o  dei  suoi  appa- 
rati nervosi  ,  le  quali  fanno  diminuire  il  grado  di  funzionalità  del 
cuore  e  così  provocano  appunto  quegli  stessi  disturbi  circolatori  che 
nei  vizii  valvolari  del  cuore  sono  dovuti  a  condizioni  puramente  mec- 
caniche. 

In  un  certo  numero  di  casi  ,  come  vedremo  nel  prossimo  capitolo, 
ma  non  sempre  ,  si  riesce  a  scovrire  notevoli  alterazioni  anatomi- 
che nel  miocardio.  Il  cuore  è  ingrossato  tutto  ed  a  preferenza  dila- 
tato. Nondimeno  ,  per  lo  più,  è  ipertrofico  (veggasi  sotto).  Nei  casi 
semplici,  non  complicati,  le  valvole  si  presentano  assolutamente  nor- 
mali. Esaminando,  però,  meglio  il  miocardio  si  trova  disseminato  di 
'punti  callosi,  sovente  numerosissimi,  irregolarmente  conformati,  che 
hanno  uno  splendore  biancastro.  Al  microscopio  si  trovano  costituiti 
da  connettivo  cicatriziale  ,  mentre  le  fibre  muscolari  sono  distrutte 
completamente  o  per  la  maggior  parte.  La  sede  di  queste  callosità  è 
specialmente  il  ventricolo  sinistro,  massime  la  punta  e  la  parete  an- 
teriore dello  stesso.  Nonpertanto,  si  possono  trovare  callosità  anche 
in  altri  punti  del  cuore.  Sovente  si  vedono  trasparire  sulla  superficie 
endocardica  o  pericardica  del  cuore,  in  forma  di  punti  opachi  legger- 
mente depressi.  Anche  i  muscoli  papillari  possono  aver  patito  una  no- 
tevole degenerazione  callosa. 

Le  sopra  descritte  alterazioni  del  cuore  per  Taddietro  furono  rite- 
nute di  natura  flogistica  e  perciò  si  dette  il  nome  di  miocardite.  Ma, 
come  Weigert,  Ziegler,  Huber  ed  altri  hanno  accertato,  nella  mag- 
gior parte  dei  casi  la  genesi  di  queste  alterazioni  sta  in  rapporto  con 
alterazioni  delle  arterie  coronarie  del  cuore  e  \ovo  ramificazioni.  Per 
lo  più,  contemporaneamente  ad  un'artero-sclerosi  generale  più  o  meno 
diffusa  (veggasi  questa)  nella  maggior  parte  dei  casi  non  complicati 
di  cosiddetta  miocardite  si  trovano  notevoli  alterazioni  ateromatose 
delle  arterie  coronarie.  Queste  ,  in  alcuni  tratti  circoscritti  ,  ponno 
produrre  una  completa  occlusione  trombotica  di  una  branca  delle  ar- 
terie coronarie  e  così,  impedendo  l'ulteriore  afflusso  del  sangue  ,  ca- 
gionare la  formazione  di  infarti  cardiaci  genuini.  Questi  ,  nei  casi 
recenti  ,  hanno  ancora  un  colore  evidentemente  giallo-bruno  ,  emor'- 
ragico.  Le  sottili  lesioni  istologiche  consistono  in  ciò  ,  che  le  fibre 
muscolari  perdono  i  loro  nuclei  e  si  sfacelano  formando  un  detrito  ca- 
seoso ,  friabile.  Per  neoformazione  di  connettivo  ,  in  ultimo  ,  si  for- 
mano le  callosità  cardiache  propriamente  dette,  che  sono  da  ritenere 
quali  vere  cicatrici  da  infarto. 

In  molti  casi  di  degenerazione  callosa  non  si  possono  accertare  oc- 


MIOCARDITE 


39 


clusioni  trombotiche  complete  di  rami  delle  arterie  coronarie.  In  que- 
sto caso  si  tratta  soltanto  di  restringimenti  del  tragitto  vasale  per 
processi  di  sclerosi  delle  arterie  e  di  una  diminuzione  così  prodotta 
dell'afflusso  di  sangue  arterioso  al  miocardio.  In  tutti  i  punti  ove  que- 
sta diminuzione  del  flusso  del  sangue  raggiunge  un  grado  elevato  ha 
luogo  del  pari  una  graduale  distruzione  delle  fibre  muscolari  ed  una 
sostituzione  a  queste  di  connettivo.  Quando  l'afflusso  di  sangue  arte- 
rioso è  sufficiente  vuoi  direttamente,  vuoi  mercè  circolazione  collate- 
rale, la  muscolatura  resta  intatta.  In  tal  modo  si  spiega  come  non  di 
rado  troviamo  anche  una  sclerosi  delle  arterie  coronarie  senza  con- 
temporanea miocardite  callosa. 

Oltre  i  casi  finora  trattati  di  miocardite  non  complicata  ,  non  di 
raro,  troviamo  queste  stesse  alterazioni  callose  nel  miocardio  accom- 
pagnate da  lesioni  valvolari  del  cuore.  Allora  le  callosità  cardiache 
0  sono  da  attribuire  ad  una  contemporanea  sclerosi  delle  arterie  co- 
ronarie 0  stanno  in  intimo  rapporto  col  processo  endocarditico.  L'en- 
docardite può  diffondersi  immediatamente  al  miocardio.  Questo  modo 
di  sorgere  della  malattia  si  rivela  facilmente  colla  localizzazione  o 
diffusione  della  malattia.  In  altri  casi  l'endocardite  può  cagionare  pro- 
cessi embolici  nel  miocardio.  Così  hanno  luogo  infarti  emdolici  nel 
cicorCy  appunto  come  abbiamo  descritto  sopra  riguardo  agi'  infarti 
trombotici  del  cuore. 

Ci  resta  ancora  a  parlare  di  un  certo  numero  di  conseguenze  e  com- 
hinazioni  della  miocardite  callosa.  In  seguito  a  formazione  estesa  di 
callosità  ,  in  un  punto  circoscritto  della  parete  cardiaca  ,  ordinaria- 
mente del  ventricolo  sinistro,  può  incontrare  che  la  parete  del  cuore, 
assottigliata  in  questo  punto,  ceda  alla  pressione  del  sangue.  Così  sorge 
una  estroflessione  parziale  della  parete  cardiaca,  il  cosiddetto  aneu- 
risma del  cuore.  Tanto  questo  aneurisma  ,  quanto  un  infarto  esteso 
e  recente  nel  cuore  possono,  in  rarissimi  casi,  produrre  la  sua  rottura 
con  versamento  di  sangue  nel  pericardio  e  morte  rapida.  Clinicamente 
è  più  importante  perchè  più  frequente  il  fatto  che,  nei  punti  ove  le 
callosità  cardiache  giungono  fino  all'endocardio,  si  formano  trombosi 
parietali  nel  cuore  ,  le  quali  possono  cagionare  processi  embolici  in 
organi  remoti  del  corpo. 

La  dilatazione  delle  varie  sezioni  cardiache  ,  massime  dei  ventri- 
coli ,  dipende  da  un  aumento  generale  della  cedevolezza  delle  pareti 
cardiache.  Quando,  contemporaneamente,  vi  è  un'  ipertrofia  del  mu- 
scolo cardiaco  ,  vi  debbono  essere  speciali  cause  per  la  sua  genesi. 
L'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  dipende,  per  lo  più,  dalla  contem- 
poranea sclerosi  arteriosa  generale  ,  dalla  contemporanea  atrofia  del 
rene  o  simili.  L'ipertrofia  del  ventricolo  destro  può  dipendere  da  con- 
temporanee affezioni  croniche  del  polmone  (massime  da  enfisema  pul- 
monare).  In  altri  casi  l'ipertrofia  del  ventricolo  destro  è  una  conse- 
guenza deirinsufflciente  azione  del  ventricolo  sinistro.  Quando  cioè  il 
ventricolo  sinistro  comincia  a  paralizzarsi  deve  avvenire  una  stasi,  che 
continua  posteriormente  ad  esso,  attraverso  le  vie  polmonari,  fino  al 
cuore  destro  ed  allora  il  ventricolo  destro,  dovendo  lavorare  di  più, 
diviene  ipertrofico.  Come  è  agevole  intendere,  nei  casi  di  miocardite 
(  allosa  associata  a  vizi  valvolari  1'  ipertrofìa  delle  varie  sezioni  del 
cuore  dipende  in  parte  dai  vizi  valvolari. 

Quanto  ai  dati  etiologìci  speciali,  che  producono  la  sclerosi  delle 
arterie  coronarie  e  così  la  miocardite  callosa,  è  a  notare  che  in  molti 
ca^^i  ci  sono  tanto  ignoti  quanto  le  cause  della  stessa  sclerosi  arte- 
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riosa  (veggasi  questa).  L'alcoolismo  cronico  ed  un  genere  di  vita  de- 
dita ai  piaceri  sono  le  cause  occasionali,  che  per  lo  più  si  adducono 
e  che  molto  spesso  si  trovano  nella  pratica,  ma  spesso  anche  man- 
cano. Un'azione  probabilmente  importante  l'ha  la  sifìlide  costituzio- 
nale ;  forse  può  produrre  sulle  arterie  coronarie  lesioni  analoghe  a 
quelle  che  ,  come  è  noto  da  lungo  tempo  ,  spiega  sui  vasi  cerebrali. 
Finalmente  è  da  ricordare  il  fatto  che  il  processo  ateromatoso  ,  in 
un'epoca  avanzata  della  vita,  si  manifesta  molto  più  frequentemente 
che  nei  giovani;  perciò  la  miocardite  callosa  è  una  malattia  che  si  os- 
serva a  preferenza  nei  vecchi.  Il  sesso  maschile  è  colpito  più  spesso 
del  muliebre. 

Se  finora  abbiamo  discorso  esclusivamente  della  cronica  degenera- 
zione callosa  del  miocardio,  che,  come  abbiamo  già  riferito,  non  è,  rigo- 
rosamente parlando,  di  natura  flogistica,  dobbiamo  ancora  aggiungere 
che  vi  sono  altresì  vere  fìog osi  purulente  del  miocardio.  Queste  sono 
uno  dei  sintomi  di  processi  generali  infettivi,  massime  pioemici  o  del- 
l' endocardite  maligna  acuta,  talché,  riguardo  agli  ascessi  del  cuore, 
possiamo  rimetterci  alla  descrizione  di  queste  malattie. 

Sintomi  clinici  e  corso  della  malattia. — E  da  rilevare  primie- 
ramente che  ,  talvolta  ,  nel  cadavere  si  trovano  callosità  abbastanza 
estese  del  miocardio  senza  che  in  vita  vi  fossero  stati  sintomi  note- 
voli dipendenti  dal  cuore.  Laonde  vediamo  che  in  alcuni  casi  il  cuore 
può  subire  una  perdita  relativamente  considerevole  di  sostanza  con- 
trattile senza  nessun  danno. 

Ma  in  molti  casi  la  funzionalità  del  cuore  ne  soffre  tanto  che  si 
possono  manifestare  sintomi  tanto  gravi  quanto  quelli  che  sì  hanno 
nei  vizi  valvolari  del  cuore.  Il  corso  di  questi  casi  può  essere  molto 
cronico.  I  sintomi  patologici  cominciano  a  gradi  a  gradi.  Gl'infermi, 
a  principio  ,  soltanto  dietro  cause  esterne  e  sovratutto  dopo  leggiere 
fatiche  corporee,  provano  un  leggiero  affanno  o  cardiopalmo  o  una 
sensazione  di  stringintcnto  al  petto.  Talvolta  hanno  una  notevole 
prostrazione  generale.  Si  stancano  facilmente,  provano  una  svogliatezza 
a  tutto  ed  in  parte  sono  anche  incapaci  a  lavori  psichici  di  qualsiasi 
genere.  A  poco  a  poco  i  disturbi  aumentano  ed  hanno  luogo  le  stesse 
conseguenze  del  disturbo  circolatorio  che  si  osservano  in  tutti  gli  al- 
tri vizi  cardiaci.  I  disturbi  della  respirazione  aumentano.  Hanno  luogo 
edemi,  segni  di  stasi  nel  fegato,  nell'intestino  ,  nei  reni:  in  breve  si 
manifesta  il  noto  quadro  nosologico  di  un  vizio  cardiaco  non  com- 
pensato. 

In  tutti  i  casi  gravi  1'  esame  obbiettivo  del  cuore  fa  rilevare  evi- 
denti anomalie  dell'  attività  cardiaca.  Spesso  il  polso  è  irregolare 
quanto  a  ritmo  ed  intensità  di  ciascun  battito.  Nondimeno  l'aritmia  può 
anche  mancare  del  tutto,  malgrado  una  forte  degenerazione  del  mio- 
cardio ,  come  spesso  ho  potuto  osservare.  A  principio  il  polso  è  an- 
cora abbastanza  forte  e  pieno;  più  tardi  diviene  debole,  scarsamente 
teso  ed  in  ultimo,  qualche  volta,  piccolissimo  ed  appena  percettibile. 
La  sua  frequenza  spesso  è  aumentata.  Nella  miocardite  cronica,  non 
di  raro,  si  osserva  ,  massime  nei  primi  periodi  ,  un  persistente  ral- 
lentamento del  polso,  che  dà  fino  a  60  ,  50  o  anche  un  numero  mi- 
nore di  battiti  ogni  minuto.  In  questa  lentezza  del  polso  ,  non  rara- 
mente ,  si  ha  un'  irregolarità  dell'  azione  cardiaca  ,  sovratutto  alcuni 
battiti  doppi  (bigeminia).  La  percussione  per  lo  più  fa  notare  un  in- 
grossamento (dipendente  dalla  dilatazione  o  meglio  dall'ipertrofia  'del 
cuore)  dell'  aia  di  ottusità  cardiaca,  ora  da  tutti  i  lati  ed  ora  special- 
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mente  da  un  lato.  L'  ascoltazione  rivela  la  mancanza  dì  qualsiasi 
rumore  e  così  di  qualsiasi  vizio  valvolare.  I  toni  cardiaci  si  odono 
chiaramente,  talvolta  abbastanza  forti  e  distinti;  nei  periodi  avanzati 
sono  spesso  leggieri  ed  indeterminati.  Quando  già  è  avvenuta  la  stasi 
nella  circolazione  pulmonare,  il  secondo  tono  puhiìonare  è  accentua- 
to. In  molti  casi  trovai  che  per  lungo  tempo  era  chiarissimamente 
bipartito  (raddoppiato).  D'altronde  fa  d'uopo  rilevare  che  ,  talvolta, 
anche  nella  semplice  miocardite,  si  ode  alla  punta  un  rumore  sisto- 
lico, che  è  dovuto  o  ad  una  relativa  insufficienza  della  valvola  mi- 
trale 0  ad  un'  incompleta  chiusura  di  questa,  per  insufficiente  azione 
muscolare  del  ventricolo  sinistro. 

Il  corso  generale  della  miocardite  cronica,  complessivamente,  è  del 
tutto  analogo  a  quello  dei  vizi  valvolari  cronici,  talché  non  è  neces- 
sario descriverne  minutamente  le  particolarità.  I  miglioramenti  si  al- 
ternano con  nuovi  aggravamenti.  Possono  manifestarsi  gravi  sintomi 
di  stasi  generale,  notevole  debolezza  cardiaca,  ed,  in  circostanze  fa- 
vorevoli, questi  sintomi  possono  di  nuovo  dileguarsi.  Il  quadro  noso- 
logico  può  complicarsi  con  processi  embolici  nel  cervello,  nei  pulmo- 
ni,  ecc.,  i  quali  processi,  ordinariamente,  hanno  punto  di  partenza  in 
trombi  cardiaci  (v.  sopra).  Finalmente,  talvolta,  dopo  che  la  malattia 
ha  durato  anni,  gl'infermi  muoiono  in  mezzo  ad  idrope  generale  o  per 
accidenti  intercorrenti. 

Dobbiamo  notare  sovratutto  un  sintomo  ,  che  spesso  è  stato  messo 
in  speciale  rapporto  colla  sclerosi  delle  arterie  coronarie  e  colla  mio- 
cardite cronica.  Alludiamo  qui  agli  accessi  di  cosiddetta  angina  pec- 
toris ,  agli  accessi  stenocardici.  Questi  consistono  in  un  dolore  re- 
pentino «d  accentuato  nella  regione  cardiaca,  che  si  diffonde  al  dor- 
so, alla  spalla  sinistra  ed  al  braccio  sinistro.  Questo  dolore  si  associa 
ad  una  sensazione  di  forte  ambascia  ed  oppressione.  Nella  pura  an- 
gina pectoris  non  vi  è  dispnea  propriamente  detta;  gli  accessi  durano 
da  pochi  minuti  ad  una  mezza  ora  e  possono  essere  interrotti  da  inter- 
valli com.pletamente  liberi. 

E  innegabile  che  nella  miocardite  callosa  ,  dipendente  da  sclerosi 
delle  arterie  coronarie,  possono  presentarsi  accessi  di  questo  genere. 
D'altra  parte  molti  casi  decorrono  anche  senza  angina  pectoris  e  al- 
l'opposto questa  ultima  si  può  presentare  anche  in  altri  vizi  cardiaci, 
come  una  pura  nevrosi.  Perciò  non  si  deve  esagerare  troppo  1'  im- 
portanza della  angina  pectoris  per  diagnosticare  la  sclerosi  delle  ar- 
terie coronarie.  Oltre  1'  angina  pectoris  nella  miocardite  cronica  si 
presentano  anche  veri  accessi  dispnoici  iasthma  cardiacum)  ed  accessi 
di  lipotimia  (sopratutto  nei  casi  in  cui  vi  ha  rallentamento  del  pol- 
so). I  primi  ,  cioè  i  genuini  accessi  dispnoici,  per  lo  più  ,  dipendono 
da  repentini  indebolimenti  del  ventricolo  sinistro  ,  mentre  la  genesi 
degli  accessi  di  lipotimia  (anemia  cerebrale  ?)  non  è  stata  ancora  spie- 
gata completamente. 

Un  fatto  clinico  importantissimo  è  che  la  miocardite  callosa  ,  in 
casi  non  molto  rari,  è  1'  unica  causa  valutabile  di  una  morte  repen- 
tina, fulminea.  Ordinariamente  trattasi  di  vecchi  agiati  che  vivono 
in  condizioni  favorevoli  ,  i  quali  fino  allora  non  si  erano  mai  sentiti 
ammalati  nello  stretto  senso  della  parola.  Nondimeno,  spesso  ,  già  vi 
erano  stati  leggieri  accessi  di  vertigine,  seìisazioni  di  ambascia  ,  ecc. 
Di  botto  ,  spesso  dopo  una  determinata  causa  ,  ad  esempio  dopo  un 
pasto,  dopo  un  lavoro  materiale  ,  dopo  una  sovraeccitazione  psichica 
e  simili  si  manifesta  una  specie  d'  insulto  apoplettico.  La  morte  ha 
Struempell  —  Voi.  Primo  —  2."  FAlizione.  G** 
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luogo  in  pochi  istanti  o  dopo  un  sopore  che  dura  molte  ore  ed  anche 
giorni.  In  tali  casi,  massime  se  precedentemente  non  si  conosceva  l'in- 
fermo ,  la  diagnosi  spesso  resta  dubbia.  L'  autossia  fa  rilevare  come 
unica  nota  patologica  una  sclerosi  delle  arterie  coronarie  ,  con  for- 
mazione callosa  ,  più  o  meno  diffusa  ,  nel  cuore.  Evidentemente  ,  in 
questi  casi  deve  essere  avvenuto  in  modo  repentino  l'afflusso  al  cuore 
insufficiente  e  perciò  ne  seguì  la  morte.  Le  osservazioni  ,  sperimen- 
tali sulla  chiusura  artificiale  delle  arterie  coronarie  (Cohnheim  ed  al- 
tri) collimano  completamente  col  sopradetto  fatto  clinico.  Lo  stesso 
restringimento  artificiale  delle  arterie  coronarie  per  un  certo  tempo 
è  ben  tollerato,  fino  a  che  le  due  metà  del  cuore  si  arrestano  repen- 
tinamente in  diastole.  —  In  alcuni  rari  casi  la  morte  repentina  può 
essere  anche  prodotta  da  embolia  di  un  tronco  principale  dell'arteria 
coronaria,  ovvero,  come  io  osservai  una  volta,  da  rottura  di  un  fo- 
colaio di  miocardite  con  emorragia  nella  cavità  pericardica. 

Diag-nosi.  —  La  diagnosi  della  miocardite  cronica  non  sempre  è 
facile  e  certa.  In  primo  luogo  si  tratta  di  accertare  se  vi  ha  o  no  un 
vizio  cardiaco.  Questa  dimostrazione  può  essere  data  dai  fenomeni 
secondarli  di  stasi,  dallo  stato  del  polso  ,  dall'  ottusità  cardiaca  ecc. 
Poi  sorge  la  questione  se  si  tratta  di  un  vizio  valvolare  o  di  un'  af- 
fezione miopatica  del  cuore.  In  questo  caso  è  decisiva  la  ascoltazio- 
ne. La  mancanza  di  rumori  cardiaci,  malgrado  che  vi  siano  altri  se- 
gni certi  di  un  vizio  valvolare  ,  sta  contro  la  presenza  di  un  vizio 
valvolare,  ma  non  assolutissimamente.  Sopratutto  nella  stenosi  mitra- 
lica  avanzata  possono  mancare  tutti  i  rumori  nelT  ultimo  periodo  della 
malattia  e  quindi  è  facilmente  possibile  prendere  la  stenosi  mitralica 
per  miocardite.  D'  altra  parte,  abbiamo  già  detto  che  anche  nei  casi 
di  pura  miocardite  e  d'integrità  valvolai'e  possono  udirsi  rumori  ac- 
cidentali, i  quali  possono  indurre  erroneamente  ad  ammettere  un  vi- 
zio valvolare.  Se,  dopo  una  lunga  osservazione,  è  stato  escluso  un  vi- 
zio valvolare  del  cuore,  resta,  però,  sempre  a  decidere  se  trattasi  di 
una  miocardite,  di  una  ipertrofia  idiopatica  del  cuore  o  di  una  dege- 
nerazione adiposa  del  cuore  (veggasi  cap.  seg.).  Noi  troviamo  impos- 
sibile lo  stabilire  con  certezza  questa  distinzione.  I  suddetti  stati  pa- 
tologici presentano  tutti  il  quadro  clinicamente  eguale  dell'insufficienza 
cardiaca.  Nondimeno  ,  finora  ,  in  vita  possiamo  soltanto  sospettare  , 
ma  non  mai  diagnosticare  con  certezza,  quali  sono  le  speciali  condi- 
zioni anatomiche  che  producono  questa  insufficienza  cardiaca.  La  ir- 
regolarità del  polso  si  presenta  tanto  nella  miocardite  callosa,  quanto 
nella  pura  ipertrofìa  e  dilatazione  del  cuore  senza  focolai  callosi  di- 
mostrabili nel  miocardio.  Gli  accessi  di  angina  pectoris,  di  asma  car- 
diaco, la  contemporanea  sclerosi,  dimostrabile,  delle  arterie  del  corpo 
(radiale,  temporale,  femorale),  insiem.e  agli  altri  sintomi,  rendono  pro- 
babile, ma  non  mai  completamente  certa  la  diagnosi  di  una  miocar- 
dite callosa.  Negli  stessi  casi  con  insulto  apoplettico  repentino  (  «  apo- 
plessia cardiaca  »  )  spesso  non  è  possibile  disting%iere  in  modo  cerio 
se  trattasi  di  emorragia  cerebrale,  o  di  embolia  cerebrale,  ecc. 

La  prognosi  è  tanto  grave  quanto  in  qualsiasi  vizio  valvolare  del 
cuore.  Le  guarigioni  non  sono  possibili  ;  nondimeno,  le  stesse  diffuse 
callosità  del  cuore  possono  forse  durare  per  anni  senza  cagionare 
molti  disturbi.  Dobbiamo  sempre  temere  la  comparsa  dei  disturbi  di 
compensazione  e  degli  svariati,  repentini  accidenti  cui  sono  soggetti  gli 
ammalati  di  miocardite  ;  nondimeno  non  possiamo  prevedere  il  mo- 
mento della  loro  manifestazione. 
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Cura.  —  Questa  è  precisamente  identica  a  quella  dei  vizi  valvolari 
del  cuore,  sopratutto  sono  da  considerare  gli  stessi  principii  profilat- 
tici e  dietetici,  generali:  riposo  corporeo  e  psichico  quanto  più  com- 
pleto è  possibile  ;  tenore  di  vita  semplice  ;  negli  adiposi  scrupolose 
cure  antipolisarciche.  Evitare  l'abuso  delle  bevande  alcooliche,  mode- 
rarsi nel  fumo,  il  soggiorno  in  campagna  durante  l'estate,  o  il  diporto 
in  una  stazione  balneare  (Carlsbad,  Marienbad,  Kissingen,  ecc.)»  nel- 
l'inverno, in  taluni  casi,  il  soggiorno  in  un  clima  mite.  —  Quando  si 
presentano  cUsim^ln  di  compensaz-ione  ,  quando  1'  attiviti  cardiaca  è 
anormalmente  frequente,  debole  ed  irregolare,  la  digitale  è  indicata 
precisamente  come  nei  vizi  valvolari  del  cuore;  ma  nei  casi  con  polso 
anormalmente  lento  non  si  può  usare,  e  si  deve  trarre  una  linea  di 
condotta  dai  sintomi  predooiinanti.  Se  vi  sono  accessi  di  an^ma  ^ec- 
toris  un'iniezione  sottocutanea  di  morfina  è  il  mezzo  di  gran  lunga 
più  efficace  e  spesso  indispensabile.  Oltre  a  ciò  si  può  fare  un  tenta- 
tivo col  nitrito  di  sodio  (1,0-2,0  su  120  ,  2-3  cucchiaiate  da  tè  al 
giorno).  Neil'  asma  cardiaco  sono  indicati  gli  stimolanti  (  canfora  , 
etere)  ,  ma  spesso  anche  i  narcotici.  Inoltre  si  usano  paste  senapa- 
te, cataplasmi  caldi  e  freddi,  pediluvi  caldi,  ecc.  —  Nella  miocardite 
è  stato  raccomandato  sopratutto  il  prolungato  uso  del  joduro  di  po- 
tassio e  dell'  arsenico.  11  primo  ,  talvolta  ,  sembra  che  sia  utile  e  si 
raccomanda  specialmente  se  vi  ha  sospetto  di  una  preceduta  sifilide. 
Relativamente  a  tutte  le  altre  particolarità  ci  rimettiamo  al  [»rece- 
(lente  capitolo. 


CAPITOLO  QUARTO 
Ipertrofìa  idiopatica  e  dilatazione  del  cuore. 

Etioloi^ia  c  patologia  g-enerale.  —  Oltre  i  vizi  cardiaci  finora 
esaminati  ,  non  molto  di  raro  si  presentano  casi  che  in  vita  hanno 
mostrato  tutti  i  segni  di  un  vìzio  cardiaco  non  compensato  e  nei  quali 
r  autopsia  fa  rilevare  uno  stato  ipertrofico  del  cuore  e  perciò  una 
dilatazione  delle  sue  cavità  ,  ma  nessun'  altra  anomalia  delle  val- 
vole, dei  vasi  coronarli  o  del  miocardio.  La  ipertrofia  cardiaca  che 
coglie  a  preferenza  il  sinistro,  ma,  spesso,  amendue  i  ventricoli  non 
può  essere  ritenuta  qui  secondaria  nell'  ordinario  senso  della  parola. 
Infatti  nel  cuore  stesso  e  negli  altri  organi  non  si  trova  nulla  che 
possa  provocare  un'ipertrofia  secondaria  del  miocardio  :  nessun  vizio 
valvolare,  nessuna  nefrite  cronica,  nè  arterosclerosi  generale  ,  o  en- 
fisema pulmonare.  Laonde  questi  casi  si  qualificano  come  ipertrofìa 
cardiaca  «  primaria,  idiopatica  »  nel  senso,  cioè,  che  in  questi  casi 
non  possiamo  scovrire  un'altra  affezione  primaria.  Malgrado  ciò,  an- 
che in  questi  casi  dobbiam.o  cercare  i  dati  etiologici  che  in  vita  pro- 
dussero un  aumento  del  lavoro  del  cuore  ,  perchè  soltanto  con  ciò 
possiamo  spiegare  lo  sviluppo  di  questa  forma  d' ipertrofia  cardiaca. 

Non  vi  ha  dubbio  che  si  possono  scoprire  parecchi  di  questi  dati 
causali,  forse  in  alcuni  rari  casi  v'influisce  una  congenita  angustia 
del  sisierna  aortico  ,  in  quanto  che  ,  come  è  agevole  comprendere  , 
questa  aumenta  notevolmente  il  lavoro  del  cuore.  Nonpertanto  le  os- 
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servazioni  a  questo  i)roposito  sono  molto  scarse  ,  talché  non  ancora 
può  essere  valutata  con  certezza  l'importanza  pratica  di  questa  ano- 
malia arteriosa. 

Di  una  importanza  etiologica  molto  maggiore  sono  i  lavori  maie- 
rlali  esagerati.  Nei  membri  delle  aggravate  classi  operaie  ,  cioè  nei 
labbri,  nei  facchini,  in  coloro  che  sono  addetti  alle  vendemmie,  ecc. 
non  di  raro  si  manifestano  ipertrofie  idiopatiche  del  cuore.  L'ecces- 
sivo lavoro  cardiaco  in  ogni  fatica  corporea,  per  anni,  si  ripete  in 
questi  individui  quasi  ogni  giorno  ed  in  ultimo  deve  produrre  un'iper- 
trofìa funzionale  avanzata  del  cuore.  A  preferenza  questa  forma  è 
stata  indicata  col  nome  di  «  lavoro  eccessivo  del  cuore  ». 

Un  gran  numero  di  casi  d'  ipertrofia  cardiaca  idiopatica  possono  , 
forse,  mettersi  in  rapporto  con  un  abuso,  continuato  per  lungo  tempo, 
di  alimenti  e  di  bevande.  Come  che  sia  difficile  spiegare  l' intimo 
nesso  fisiologico,  nonpertanto  è  innegabile  il  fatto  clinico  che  1'  iper- 
trofia cardìaca  è  frequente  nei  buontemponi.  Forse  ,  la  nociva  in- 
fluenza dell'  alcool  spiega  a  questo  proposito  un'  azione  importan- 
tissima. 

Nondimeno,  in  ultimo,  resta  sempre  un  certo  numero  di  casi,  nei 
quali  non  si  può  accertare  nessuna  delle  cause  finora  citate.  In  que- 
sti casi  si  è  proclivi  a  supporre  anormali  eccitamenti  nervosi  del 
cuore,  i  quali  ne  aumentano  l'attività  e  cosi,  alla  fine,  lo  rendono  iper- 
trofico. Forse  a  questo  gruppo  appartengono  anche  i  casi  che  sembrano 
essere  in  rapporto  con  continue  eccitazioni  psichiche  (uomini  dediti  agli 
affari,  ecc.).  Oltre  a  ciò  ricorderemo  qui  di  volo  l'ipertrofia  cardiaca 
nel  morbo  di  Basedow  (veggasi  questo). 

Siccome  tutte  le  sopraddette  cause  occasionali  relative  alla  genesi 
delle  cosiddette  ipertrofie  idiopatiche  del  cuore  non  sempre  producono 
questo  stato  patologico  ,  bisogna  ammettere  anche  una  speciale  pre- 
disposizione individuale,  talfiata,  evidentemente  ereditaria,  cioè  una 
debolezza  congenita  od  acquisita  del  miocardio.  Un  cuore  sano  e  bene 
organizzato  può,  fino  ad  un  certo  grado,  soddisfare  ad  un  eccesso  di 
lavoro  funzionale,  e  si  potrebbe  anche  giustificare  il  non  ritenere  af- 
fatto come  patologico  un  certo  grado  di  ipertrofia  presente  in  tali 
casi,  allo  stesso  modo  come  la  muscolatura  ipertrofica  del  corpo  di  un 
ginnasta  non  rappresenta  nulla  di  patologico.  Ma  l'osservazione  inse- 
gna che  il  muscolo  cardiaco  a  questo  riguardo  presenta  condizioni 
ben  diverse  da  quelle  degli  altri  muscoli  del  corpo.  Infatti,  il  cuore  di- 
venuto ipertrofico,  a  lungo  andare  non  risponde  più  all'eccessivo  la- 
voro che  gli  è  imposto  ,  ma  comincia  gradatamente  a  paralizzarsi  e 
diviene  insufì^ciente;  perciò,  da  Stokes  in  poi  i  medici  inglesi  chiama- 
no casi  di  weahened  heart  (  cuore  debole  )  quelli  in  cui  non  si  pos- 
sono scovrire  alterazioni  di  fabbrica  delle  valvole  e  del  miocardio. 
Questa  denominazione  si  adatta  bene  sopratutto  per  quei  casi  in  cui 
i  sintomi  dell' insufl^icienza  cardiaca  si  manifestano  prima  che  si  sia 
sviluppata  una  forte  ipertrofia  del  cuore.  Vi  hanno  casi  di  pura  adi- 
namia del  cuore  nei  quali  questo  si  mostra  soltanto  dilatato,  con  pa- 
reti flosce,  ma  non  o  ben  poco  ipertrofiche.  Questi  stati  palologici  pre- 
sentano del  pari  tutti  i  sintomi  clinici  di  un  vizio  cronico  del  cuore 
con  disturbo  della  compensazione. 

Qui  ricorderemo  che,  talvolta,  le  dilatazioni  del  cuore,  ponno  an- 
che svilupparsi  molto  acutamente  quando  un  cuore,  che  poco  può 
funzionare,  deve,  transitoriamente,  lavorare  molto.  Così,  per  esempio, 


IPERTROFIA  IDIOPATICA  E  DILATAZIONE  DEL  CUORE 


45 


in  alcuni  soldati  già  dopo  pochi  giorni  di  marce  forzate  si  osserva- 
rono dilatazioni  acute  del  cuore.  Io  ho  veduto  manifestarsi  una  di- 
latazione acuta  del  cuore  in  un  individuo  precedentemente  sano,  che 
cadde  nell'acqua  ed  a  stento  si  potette  evitare  che  si  annegasse.  Ol- 
tre a  ciò,  nel  corso  di  gravi  malattie  febbrili  (tifo,  intermittente,  pul- 
monite)  si  presentano  dilatazioni  acute,  che,  talvolta,  sono  associate  ad 
evidenti  indebolimenti  del  cuore.  Inoltre,  anche  in  cuori  precedente- 
niente  infermi,  dopo  cause  speciali  si  può  sviluppare  una  dilatazione 
acuta.  In  vero  queste  dilatazioni  acute  in  molti  casi  possono  cessare, 
ma  denotano  sempre  che  vi  è  un  certo  grado  d'indebolimento  del 
cuore. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  Le  dilatazioni  idiopatiche  e 
le  ipertrofie  del  cuore  possono,  certamente,  esservi  per  lungo  tempo 
senza  cagionare  disturbi  subbiettivi  agli  ammalati.  I  sintomi  patolo- 
gici cominciano  solo  quando  il  cuore  non  può  più  adempiere  il  lavoro 
funzionale  che  gli  è  imposto  e  comincia  a  paralizzarsi.  Allora  si  ma- 
nifestano tutti  i  sintomi  della  insufficienza  cardiaca  precisamente  come 
quelli  dei  vizii  valvolari  e  delle  gravi  alterazioni  muscolari  del  cuore. 
Laonde  non  abbiamo  bisogno  di  esporre  qui  di  nuovo,  minutamente, 
tutte  le  particolarità  dei  disturbi  di  compensazione.  Anche  nelle  iper- 
trofie idiopatiche  e  nelle  dilatazioni  del  cuore  si  presenta  tutta  la  se- 
rie dei  fenomeni  di  stasi  e  gli  accessi  di  angina  pectoris  e  di  asma 
cardiaco,  descritti  nel  capitolo  precedente. 

Il  corso  generale  della  malattia  presenta  molte  diversità  nei  varii 
casi.  Qualche  volta,  per  lungo  tempo,  vi  sono  leggieri  disturbi  respi- 
ratorii  ,  massime  in  tutte  le  fatiche  corporee.  Gli  ammalati  ,  non  di 
raro,  si  lamentano  di  una  grande  stanchezza  generale,  di  eccitabilità 
nervosa  e  talfiata,  altresì,  di  accessi  di  vertigine,  lipotimia  e  di  ten- 
denza ai  sudori.  L'appetito  è  pessimo.  Molto  spesso  si  ha  costipazio- 
ne. Non  raramente  ,  dopo  una  grave  influenza  morbigena  spiegatasi 
sugli  infermi  e  sopratutto  dopo  un  eccessivo  lavoro  corporeo  o  dopo 
una  sovraeccitazione  psichica,  lo  stato  generale  sì  aggrava  abbastanza 
repentinamente.  Il  polso  diviene  piccolo,  debole  ed  irregolare,  la  di- 
spnea e  la  oppressione  al  petto  aumentano  ,  la  quantità  della  urina 
diminuisce  e  appaiono  edemi  sulle  gambe.  Allora  si  ha  il  quadro  com- 
pleto di  un  vizio  cardiaco  non  compensato.  Con  una  cura  opportuna 
i  sintomi  possono  ,  di  nuovo,  dileguarsi ,  ma  per  lo  più  ricompaiono 
dopo  un  tempo  più  o  meno  breve  ,  in  ultimo  la  morte  ha  luogo  in 
mezzo  ad  un'idrope  generale  o  per  qualche  complicazione  od  accidenti 
e  tra  questi  sono  da  ricordare  sopratutto  i  processi  embolici. 

Quando  gli  ammalati,  con  un  tenore  di  vita  giudizioso  e  prudente, 
si  mantengono  lontani  da  tutte  le  influenze  morbigene  ,  il  corso  può 
essere  relativamente  favorevole  anche  per  anni  e  non  è  affatto  im- 
probabile che  un  certo  numero  di  casi  leggieri  guariscano  perfetta- 
mente 0  almeno  restino  stazionarli. 

Diagnosi. — La  diagnosi  si  fonda  sui  dati  etiologici  eventualmente 
esistenti  e  su  tutti  quei  sintomi  che  denotano  un  disturbo  del  cuore 
(cardiopalmo,  affanno,  celerità  ed  aritmia  del  polso,  ecc.)  Nei  periodi 
avanzati  della  malattia  l'esame  fisico  fa  rilevare  che  l'aia  di  ottusità 
del  cuore  è  ampliata  da  ambo  i  lati  ,  ma  ordinariamente  ,  sopratutto 
a  destra.  L'ascoltazione  se  fa  rilevare  che  i  toni  cardiaci  sono  ovunque 
chiari  esclude  la  presenza  di  un  vizio  valvolare.  Resta,  allora,  sol- 
tanto a  decidere  se  si  tratti  di  un'ipertrofia  cardiaca  idiopatica  o  di 
una  miocardite  cronica.  Come  abbiamo  già  detto,  riteniamo  impossi- 
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Mie  una  distinzione  clinica  fra  queste  due  malattie,  che  sono  diverse 
etiologicamente  ed  anatomicamente.  In  vero  possiamo  diagnosticare 
]'  ipertrofìa  del  cuore  ,  i  disturbi  funzionali  dello  stesso  e  1'  integrità 
delle  valvole  ,  ma  possiamo  solamente  sospettare  ,  non  decidere  con 
certezza  (durante  la  vita)  se  il  miocardio  è  semplicemente  ipertrofico 
ed  è  disseminato  di  callosità  miocarditìche.  L'  aritmia  del  polso  può 
esservi,  benché  manchi  qualsiasi  callosità  miocarditica  e  può  manca- 
re pus  quando  queste  callosità  sono  molto  diffuse.  In  verità  ,  abba- 
stanza spesso,  r  ipotesi  di  una  miocardite,  fatta  tenendo  a  base  i  dati 
etiologici,  la  prova  visibile  dell'ateromasia  sulle  arterie  periferiche  , 
r  insufficienza  del  cuore  e  certi  sintomi  caratteristici  (accessi  steno- 
cardici  ,  morte  repentina  )  è  confermata  dall'  autopsia  e  parimente 
spesso,  anche  colla  estesa  osservazione  clinica  ed  anatomo-patologica, 
incontra  di  dare  in  errori  ed  equivoci  diagnostici  fra  la  miocardite 
cronica  e  la  ipertrofìa  semplice  del  cuore. 

Cura.  —  La  yrofila^ù  ha  una  importanza  massima  ;  abbraccia 
tutte  quelle  influenze  morbigene,  i  cui  rapporti  colle  genesi  della  così 
detta  ipertrofìa  epatica  sono  stati  sopra,  già,  riferiti.  Non  appena  si 
manifestano  i  primi  segni  di  un  disturbo  funzionale  del  cuore,  biso- 
gna rigorosamente  imporre  agli  ammalati  un  metodo  di  vita  regola- 
rissima.  Si  consiglierà  la  moderazione  nel  bere  e  nel  mangiare  ;  si 
eviteranno,  quanto  più  è  possibile,  le  fatiche  corporee,  le  eccitazioni 
psichiche  e  le  sostanze  tossiche  (alcool,  nicotina).  Una  cura  balneare 
a  Marienbad  ,  Kissingen  ,  ecc.  può,  nei  primi  periodi  della  malattia, 
essere  coronata  da  buoni  successi. 

Le  altre  cure  dietetiche  e  medicamentose  sono  esattamente  identi- 
che a  quelle  dei  vizii  valvolari  del  cuore.  La  digitale  spiega  un'  in- 
fluenza favorevolissima,  quando  è  prescritta  con  indicazioni  esatte, 
come  abbiamo  già  detto  nel  parlar  della  cura  dei  vizii  valvolari. 


CAPITOLO  QUINTO 
Cuore  adiposo. 

Etiologia  e  note  anatomiche.  —  Col  nome  di  «  cuore  adiposo  » 
anche  oggi  s'indicano  spesso  due  stati  completamente  diversi  del  cuo- 
re, cioè  da  una  parte  V  eccessivo  deposilo  di  adipe  sul  cuore  e  dal- 
l' altra  la  degenerazione  adiposa  delle  fibre  muscolari  del  cuore.  Il 
primo,  per  lo  più,  è  un  sintoma  di  una  polisarcia  generale  avanzata. 
Nelle  autopsie  d' individui  molto  grassi  talvolta  il  cuore  si  trova  com- 
pletamente avviluppato  in  una  grossa  capsula  di  grasso.  La  deposi- 
zione di  grasso  ha  luogo  sopratutto  sul  pericardio  esterno  e  sotto  il 
pericardio  viscerale.  Ordinariamente  raggiunge  un  grado  rilevante 
lungo  il  corso  dei  grossi  vasi  e  perciò  sulle  solcature  del  cuore.  01 
tre  a  ciò,  nei  casi  avanzati,  il  grasso  aumenta  nella  stessa  sostanza 
muscolare  del  cuore  ;  d'  altronde  questo,  quanto  al  resto,  è  del  tutto 
normale  o  tutto  al  più  ipertrofico  o  dilatato.  Talvolta  vi  sono  ,  con- 
temporaneamente, sclerosi  delle  arterie  coronarie  e  callosità  miocar- 
ditiche. 

Ho  già  segnalata  la  degenerazione  grassa  del  miocardio  come  una 
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frequente  conseguenza  di  vizii  valvolari  del  cuore.  Anche  nella  mio- 
cardite e  nelle  ipertrofìe  cardiache  idiopatiche  ,  nelle  ipertrofìe  car- 
diache secondarie  della  nefrite  cronica  e  delT  enfìsema  puhnonai'e  può 
presentarsi  una  degenerazione  adiposa  del  cuore  ;  oltre  a  ciò,  questa 
ultima,  sovente  ,  si  trova  contemporaneamente  a  degenerazione  adi- 
posa di  altri  organi  nelle  gravi  malattie  infettive  acute,  nelF  avvele- 
namento col  fosforo  ed  in  tutti  i  casi  di  accentuatissime  anemie  pri- 
marie 0  secondarie.  All'esame  microscopico  si  nota  che  le  fibrille  mu- 
scolari sono  abbondantemente  cosparse  di  goccioline  di  grasso  ,  che 
possono  essere  tanto  numerose  da  covrire  completamente  i  nuclei  e 
la  striatura  trasversale  delle  fibre.  Spesso  ,  una  a  granuli  di  adipe, 
trovansi  anche  granuli  di  albumina  (  «  ìntorhidamenio  albuìninoso 
del  miocardio  »  ),  che  spariscono  aggiungendo  acido  acetico.  Se  la 
degenerazione  adiposa  ha  raggiunto  un  alto  grado  si  riconosce  facil- 
mente ad  occhio  nudo.  Sotto  l'endocardio  e  sopratutto  sui  tramezzi 
e  sui  muscoli  papillari  si  vedono  bellissime  punteggiature  e  strie  gial- 
le. Inoltre,  quando  la  degenerazione  grassa  è  avanzata  (avvelenamento 
da  fosforo,  anemia  perniciosa)  tutto  il  miocardio  ha  un  colore  eviden- 
temente giallo,  è  floscio  e  flaccido.  Si  è  aff"ermato  che  nella  degenera- 
zione adiposa  avanzata  del  cuore  possa  avvenire  una  rottura  del  cuore. 

Nella  degenerazione  adiposa  del  miocardio  il  grasso  si  produce  me- 
diante decomposizione  di  albumina  nelle  stesse  cellule  muscolari.  Pro- 
babilmente la  causa  si  deve  sempre  cercare  in  un  insufì^ciente  afflusso 
di  ossigeno,  che,  alla  sua  volta,  è  prodotto  da  una  causa  generale  (ane- 
mia, avvelenamento  da  fosforo)  o  da  una  locale  (disturbata  circola- 
zione del  cuore  nei  vizii  cardiaci).  Riguardo  alle  particolarità  relative 
a  ciò  si  riscontri  il  capitolo  sull'anemia  nel  Voi.  II,  Parte  2"". 

Sintomi  clinici.  —  La  degenerazione  adiposa  del  cuore  non  pro- 
duce speciali  sintomi  clinici.  Negli  stati  patologici  in  cui,  come  c'in- 
segna la  pratica,  si  mostra  spesso  ,  per  lo  più  si  può  sospettare  du- 
rante la  vita  degl'infermi,  ma  non  mai  diagnosticare.  Fa  d'uopo, 
specialmente  ,  rilevare  che  1'  opinione  espressa  sovente  ,  secondo  cui 
la  degenerazione  adiposa  è  la  causa  del  marasma  cardiaco  generale, 
molto  spesso  non  è  esatta;  infatti,  nell'anemia  perniciosa,  sovente, 
quantunque  ci  sia  un' avanzatissima  degenerazione  adiposa,  il  polso  è 
completamente  regolare,  ed  in  modo  relativo,  energico  fino  alla  morte. 

Quanto  ai  sintomi  clinici  della  deposizione  di  adipe  sul  cuore  nulla 
possiamo  dire  di  preciso.  Ad  ogni  modo  ,  la  «  degenerazione  grassa 
del  cuore  »  dai  profani,  è  ritenuta  di  un'importanza  molto  maggiore 
di  quella  che  realmente  ha.  E  un  fatto,  però,  che  nei  grassi  i  disturbi 
cardiaci  e  respiratorii  si  osservano  molto  spesso.  L'esame  del  cuore, 
che  d'altronde  in  loro  è  molto  difficile,  a  causa  del  grosso  pannicolo 
adiposo,  non  di  raro  fa  notare  un  ampliamento  dell'aia  di  ottusità  del 
cuore,  che  vi  è  un  polso  piccolo,  talvolta  irregolare  e  che  i  toni  car- 
diaci sono  bassi,  ma  precisi.  I  disturbi  possono  divenire  considerevo- 
lissimi ,  si  ponno  manifestare  accessi  di  angina  pectoris  e  di  asma 
cai'diaco  e  la  morte  può  seguire  mentre  aumentano  LafFanno  e  gli  edemi 
generali.  In  parecchi  casi  l'autopsia  non  fa  rilevare  altro  che  una 
copiosa  deposizione  di  adi[ìe  sul  cuore  ed  una  disseminazione  di  grasso 
in  mezzo  alla  muscolatura  del  cuore  ;  nondimeno  il  cuore,  solitamen- 
te ,  allora  ,  è  dilatato  nelle  due  cavità  ed  ipertrofico.  Oltre  a  ciò  ,  è 
da  rilevare  che  negl' individui  molto  adiposi  si  presentano  anche  casi 
di  genuina  ipertrofìa  e  dilatazione  del  cuore  mentre  1'  accumulazione 
adiposa  del  cuore  è  relativamente  scarsa  e  perciò  questi  casi  debbono 
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essere  annoverati  evidentemente  fra  quelli  d' ipertrofia  idiopatica  del 
cuore,  di  cui  abbiamo  parlato  nel  capitolo  precedente.  Non  possiamo 
decidere  se  in  tali  casi  i  due  stati  patologici  ,  cioè  la  polisarcia  e  la 
ipertrofia  cardiaca  dipendano  dalla  stessa  causa  (abuso  di  alimenti)  o 
se  r  abbondante  accumulazione  di  adipe  nel  corpo  possa  da  sè  sola 
rendere  difficile  la  circolazione  od  in  tal  modo  contribuire  alla  genesi 
della  ipertrofia  cardiaca  (veggasi  il  capitolo  sulla  Polisarcia  nel  Voi.  II, 
Parte  2^).  Infine  ,  non  di  raro  ,  il  cuore  grasso  si  associa  a  sclerosi 
delle  arterie  coronarie  e  callosità  miocarditiche  ed  allora  i  due  stati 
patologici,  cioè  1' arterosclerosi  e  l'adiposi,  sovente  dipendono  dalla 
stessa  causa. 

Si  scorge  da  ciò  che  precede,  che  non  è  possibile  una  distinzione 
e  diagnosi  clinica  dei  cuore  grasso,  avvegnacchè  non  vogliamo  af- 
fatto porre  in  dubbio  la  sua  importanza  autonoma  in  parecchi  casi 
(massime  quando  il  miocardio  è  largamente  cosparso  di  adipe).  Intanto 
dobbiamo  rilevare  che  in  non  rari  casi  si  possono  presentare  anche 
grandi  accumulazioni  di  adipe  nel  cuore  e  che  durante  la  vita  non  pro- 
dussero nessun  sintoma  cardiaco. 

Cura.  —  Una  gran  parte  dei  disturbi  respiratorii  dei  polisarcici 
non  dipendono  dai  marasma  cardiaco,  ma  dall'obesità.  La  gran  massa 
del  corpo  e  l'ostacolo  alla  attività  dei  muscoli  respiratorii  sono  dati 
che  meritano  grande  considerazione  ,  perciò  la  cura  diretta  contro  i 
disturbi  respiratorii  deve  primieramente  combattere  la  obesità  e  cosi, 
molte  volte,  si  agevola  contemporaneamente  l'attività  cardiaca  Nel 
capitolo  sulla  polisarcia  (V.  II,  Parte  2^)  sono  descritti  minutamente 
i  metodi  dietetici  curativi,  che  bisogna  tener  presenti  a  tal  proposito. 

La  cura  dei  sintomi  cardiaci  non  si  allontana  gran  fatto  dalle  re- 
gole e  dalle  indicazioni  stabilite  per  gli  altri  vizii  cardiaci. 


CAPITOLO  SESTO. 
Nevrosi  del  cuore. 

1.  Angina  pectoris.  —  L'angina  pectoris  è  una  sindrome  fenome- 
nica che  ripetute  volte  abbiamo  ricordato  come  una  non  rara  compli- 
cazione in  varie  affezioni  cardiache  (miocardite  callosa,  insufficienza 
aortica,  ecc.).  Questa  sindrome  fenomenica  si  manifesta  anche  come 
una  nevrosi  genuina,  massime  negli  anemici,  o  insieme  ad  altre  af- 
fezioni nervose,  come  isterismo,  epilessia,  psicosi,  ecc.  Nulla,  quasi, 
ci  è  noto  di  certo  circa  1' etiologia  minuta  della  malattia.  In  un  nu- 
mero abbastanza  grande  dì  casi  pubblicati  sì  ritiene  come  dato  etio- 
logìco  r abuso  del  fumo. 

I  sintomi  più  essenziali  dell'  accesso  consistono  in  un  forte  dolore 
nella  regione  cardiaca,  sulla  porzione  inferiore  dello  sterno;  s' irrag- 
gia nella  regione  scapolare  sinistra  ,  di  raro  anche  a  quella  destra. 
Oltre  a  ciò  vi  è  una  sensazione  generale  di  ambascia  e  di  oppressione 
(  «  ansia  precordiale  »  ).  L'attività  cardiaca,  ordinariamente,  è  al- 
quanto accelerata,  ora  debole,  ora  sospesa,  ora  energica.  La  respira- 
zione è  completamente  libera,  ma,  talvolta,  a  causa  del  dolore  è  ir- 
regolare, ora  celere,  ora  rallentata.  La  pelle,  a  principio,  spesso  è  pai- 
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lida  e  fredda,  mentre  alla  fine  delTaccesso  si  può  manifestare  un  pro- 
fuso sudore.  La  durata  di  ogni  accesso  in  certi  casi  è  soltanto  di  po- 
chi minuti,  in  altri  di  mezz'ora  e  più.  La  ripetizione  degli  accessi  in 
parecchi  casi  è  frequentissima,  quasi  giornaliera  ,  mentre  altre  volte 
vi  sono  pause  di  settimane  o  di  mesi. 

Si  sono  pubblicate  molte  teorie  sulla  natura  dell'  angina  pectoris 
nessuna  delle  quali,  però,  ha  una  base  sicura.  Siccome  le  fibre  sen- 
sitive del  cuore  partono  dal  vago  (ed  in  parte  forse  anche  dal  simpa- 
tico) l'angina  pectoris,  ordinariamente,  si  ritiene  essere  uudinevi'osl 
del  vago. 

La  prognosi  di  questa  malattia  non  è  molto  favorevole.  Benché  la 
vita  non  è  quasi  mai  minacciata  dagli  accessi  per  sè  stessi  ,  nondi- 
meno solo  di  raro  si  riesce  ad  impedire  definitivamente  la  loro  riap- 
parizione. 

La  ciiya  dell'accesso  è  puramente  sintomatica.  Quasi  sempre  ven- 
gono adoperati  strmolanit  cutanei  (paste  senapate  sul  petto,  pediluvii 
ecc.)  i  quali,  però,,  hanno  un'azione  lievissima.  Non  vi  ha  dubbio  che 
il  migliore  effetto  palliativo  si  ha  con  un'iniezione  ipodermica  di  mor- 
fina di  0,01  —  0,02.  Tutti  gli  altri  rimedii  che  furono  tentati  (nitrito 
d'amile,  inalazioni  di  cloroformio,  atropina,  conicina,  ecc.)  sono  in- 
certi. Recentemente  si  è  raccomandato  sopratutto  il  nitrito  di  sodio. 

Per  combattere  la  ripetizione  degli  accessi  sono  stati  messi  in  opera 
un  gran  numero  di  mezzi;  arsenico,  solfato  di  zinco,  nitrato  di  ar- 
gento, bromuro  di  potassio,  chinina,  ecc.  Per  lo  più  si  può  fare  un 
tentativo  con  uno  di  questi  mezzi',  ma  senza  sperarne  un  effetto  certo. 
Molte  volte  si  ottennero  risultati  favorevoli  con  una  cura  elettrica: 
applicazione  del  pennello  faradico  alla  regione  cardiaca,  ovvero  scru- 
polosa galvanizzazione  al  collo  (vago  e  simpatico)  o  direttamente  alla 
regione  cardiaca.  In  alcuni  casi  di  angina  pectoris  le  metodiche  cure 
idroterapiche  hanno  prodotto  un  miglioramento. 

In  ultimo,  come  è  agevole  intendere,  bisogna  badare  a  combattere 
un'eventuale  affezione  fondamentale  presente  (anemia,  epilessia,  ecc.) 
e  ad  allontanare  quelle  influenze  morbigene  che  possono  avere  un'in- 
fluenza sulla  malattia  (fumo  del  tabacco)  (?). 

2.  Cardiopalmo  nervoso  —  Sotto  il  nome  di  «  palpitazione  »  s'in- 
tende la  sensazione  suhbiettiva  dei  movimenti  del  cuore.  Per  lo  più  è 
provocata  da  un  aumento  dell'attività  cardiaca.  Nonpertanto  non  vi 
è  un  rapporto  costante  fra  la  intensità  delle  pulsazioni  cardiache  e 
la  sensazione  subbiettiva  di  queste.  Talvolta  osserviamo  che  infermi 
con  insufficienza  dell'  aorta  non  si  accorgono  della  cresciuta  azione 
del  loro  cuore  ipertrofico,  mentre  in  altri  casi  gli  ammalati  accusano 
una  sensazione  molesta  di  cardiopalmo,  benché  l'attività  cardiaca,  ob- 
biettivamente, non  sembri  molto  rinforzata. 

Sotto  il  nome  di  cardiojjalmo  nervoso  s'indicano  i  casi  in  cui  gl'in- 
fermi si  lamentano  di  cardiopalmo  ,  senza  che  l'esame  obbiettivo  del 
cuore  faccia  rilevare  una  sua  alterazione  anatomica.  In  questi  casi, 
per  lo  più  ,  si  tratta  realmente  di  un'  azione  cardiaca  esagerata  da 
anormali  influenze  nervose.  In  parecchi  casi  il  cardiopalmo  si  mani- 
festa dopo  leggiere  influenze  esterne,  che  nei  sani  non  cagionano  af- 
fatto cardiopalmo  o  uno  leggiero  ,  per  esempio  dopo  una  lievissima 
eccitazione  psichica,  dopo  ogni  lieve  strapazzo  del  corjìo,  dopo  ogni 
introduzione  di  alimenti,  dopo  l'uso  di  certe  bevande  (té,  caffé,  bir- 
ra, vino)  ,  in  certe  posizioni  del  corpo  (posizione  laterale  sinistra)  e 
simili.  Laonde,  in  questi  casi  si  tratta  di  una  anormale  sensibilità  del 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  i?."  Edizione.  7** 


50 


MALATTIE  DEL  CUORE 


cuore  verso  stimoli  esterni.  Ma,  in  altri  casi,  forse,  vi  è  una  specie 
d'iperestesia  degl'infermi  verso  i  movimenti  cardiaci,  di  guisa  che  ri- 
sentono in  modo  molesto  gli  stessi  movimenti  normali  del  cuore. 
Di  rado  gli  ammalati  si  lamentano  di  un  cardiopalmo  continuo;  per 

10  più  questo  ultimo  si  presenta  in  forma  di  accessi  più  o  meno  esat- 
tamente circoscritti.  Nel  cardiopalmo  genuinamente  nervoso  ,  molto 
spesso,  si  tratta  d'  individui  che  hanno  altri  disturbi  nervosi  isterici 
e  neuroastenici.  0  si  tratta  di  anemici,  di  fanciulle  clorotiche  e  simili. 
Nondimeno,  d'  altra  parte,  il  cardiopalmo  nervoso  si  presenta  anche 
in  individui  «  pletorici  ». 

La  diagnosi  del  cardiopalmo  nervoso  si  può  fare  solo  quando  l'ac- 
curato esame  del  cuore,  spesso  ripetuto,  non  fa  rilevare  nessuna  ano- 
malia obbiettiva  dello  stesso.  Ma  in  parecchi  casi,  quando  vi  sono  ru- 
mori anemici  del  cuore,  il  giudicare  può  essere  difficilissimo.  Bisogna 
sempre  tenere  conto,  sopratutto  ,  della  costituzione  generale  degl'  in- 
fermi e  della  impressione  generale  che  essi  fanno. 

La  prognosi  è  favorevole  in  quanto  TafFezione  non  è  pericolosa  per 
la  vita.  In  molti  casi  si  può  anche  ottenere  un  miglioramento  ed  in 
ultimo  la  guarigione.  Ma  non  vi  ha  dubbio  che  altri  casi  resistono 
ostinatissimamente  a  tutti  i  tentativi  terapeutici. 

La  cura  deve  primieramente  tenere  di  mira  la  costituzione  gene- 
rale degli  ammalati.  Gli  anemici  saranno  sottoposti  ad  una  cura  di 
ferro,  di  chinina  ,  ad  una  dieta  corroborante.  Ai  pletorici  invece  si 
prescriverà  un'alimentazione  moderata,  acqua  amara,  o  una  cura  bal- 
neare in  Marienbad,  Kissingen  ecc.  Se  vi  sono  al  tempo  stesso  iste- 
ria 0  neuroastenia  queste  afìezioni  saranno  curate  in  mo-do  speciale. 
Si  debbono  evitare  tutte  le  influenze  etiologiche  che  sembrano  provo- 
care il  cardiopalmo.  Sintomaticamente  è  da  raccomandare  sopratutto 

11  riposo  del  corpo.  Spesso  1'  uso  del  freddo  sulla  regione  cardiaca 
(cataplasmi  freddi  e  vescica  di  ghiaccio)  esercita  una  benefica  influen- 
za. Fra  i  rimedi  interni  sono  da  ricordarci  nervini  ed  i  narcotici  nei 
casi  avanzati.  Fra  i  primi  son  da  citare  sopra  tutto  la  tintura  eterea 
di  valeriana  ed  il  bromuro  di  potassio,  che  ci  hanno  reso  ,  ripetu- 
tamente ,  buoni  servigi.  Nelle  nevrosi  genuine  del  cuore  la  digitale 
per  lo  più  giova  ben  poco.  Nondimeno  si  può  anche,  come  esperi- 
mento, usare  la  tintura  di  digitale  con  acqua  di  lauroceraso,  ana  15-20 
gocce. 

3.  Tachicardia.  —  Una  nevrosi  speciale  ed  abbastanza  rara  del 
cuore,  cioè  la  tachicardia,  consiste  in  \xri  enorme  frequenza  accessio- 
nale  del  polso,  che  può  dare  fino  a  200  e  più  battiti  al  minuto.  Ab- 
biamo già  ricordato  questi  accessi  come  un  raro  sintonia  nei  vizi  car- 
diaci (  nei  vizi  della  mitrale  ed  anche  aortici  ).  Nondimeno  la  tachi- 
cardia si  può  presentare  anche  come  una  pura  nevrosi  senza  che  si 
possano  accertare  alterazioni  anatomiche  del  cuore.  Esse  sono  state 
osservate  negli  anemiici  e  nei  nervosi  e  negli  obesi.  Nei  giovani,  tal- 
volta si  presentano  stati  analoghi  dopo  una  difterite  (veggasi  questa). 
Negli  uomini  bisogna  supporre  la  possibilità  che  agiscano  influenze 
morbigene  e  dietetiche  (bere,  fumare).  —  L'accesso  per  lo  più  comin- 
cia repentinamente,  di  giorno  od  anche  di  notte,  talvolta  senza  causa 
valutabile,  ma  non  di  raro  è  prodotto  da  certe  cause  occasionali  (so- 
pratutto, in  alcuni  casi  ,  da  una  forte  replezione  dello  stomaco).  Gli 
infermi  sentono  che  l'accesso  è  sopraggiunto,  divengono  smaniosi  ed 
'irrequieti  ed  il  loro  aspetto  è  pallido;  intanto,  giudicando  almeno  dalle 
imie  osservazioni  ,  non  sono  comuni  gli  stati  di  forte  ambascia  pre- 
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cordiale,  di  dispnea,  gli  accessi  di  lipotiinia,  ecc.  Durante  gli  accessi, 
sul  cuore  spesso  si  osserva  V acceleramento  accentuato  dei  toni  car- 
diaci. Talvolta  si  odono  pure  rumori  vaghi,  accidentali.  L'azione  car- 
diaca allora,  spesso,  è  completamente  regolare,  ma  non  di  raro,  du- 
rante r  accesso,  si  ha  un'evidente  aritmia.  Molte  volte  si  è  osservato 
che  r  aia  di  ottusità  del  cuore  era  ingrandita.  Sopratutto  in  un  caso 
di  tachicardia  accessionale,  in  un  infermo  con  cirrosi  epatica,  potetti 
osservare  che  nell'accesso  si  produceva  sempre  una  dilatazione  acuta 
di  alto  grado  del  cuore,  che  subito  dopo  spariva. 

Ben  poco  ci  è  noto  di  certo  sulla  natura  degli  accessi  ;  ordinaria- 
mente l'affezione  si  riguarda  come  una  transitoria  paralisi  del  vago. 

Qui  possiamo  anche  ricordare  che  una  tachicardia  accessionale  e 
costante  è  stata  osservata  ripetutamente  nelle  lesioni  anatomiche  dei 
nervi  cardiaci  e  loro  centri  ,  nei  tumori  ed  altre  aff'ezioni  della  re- 
gione del  midollo  allungato  ,  nella  compressione  del  vago  al  collo  , 
prodotta  da  tumori,  aneurismi  e  simili. 

La  prognosi  della  tachicardia  dipende  primieramente  dalla  natura 
dell'  aff'ezione  fondamentale.  Non  ci  è  noto  se  nei  casi  idiopatici  sia 
possibile  una  guarigione  definitiva;  certo  è  però  che  si  possono  otte- 
nere miglioramenti. 

La  cura  durante  gli  accessi  consiste  nel  prescrivere  un  assoluto 
riposo  corporeo  e  nell'applicazione  di  ghiaccio  sul  cuore.  Quando  vi 
sono  forti  disturbi  subbiettivì  bisogna  dare  il  hroìnuro  di  potassio  ed 
in  talune  circostanze  si  può  fare  anche  una  leggiera  iniezione  di  mor- 
fina. Per  impedire  il  ritorno  degli  accessi  bisogna  sopratutto  prescri- 
vere norme  dietetiche  rigorose  ,  che  si  modificheranno  secondo  la 
costituzione  ed  il  tenore  di  vita  degli  ammalati.  Mi  è  parso  che,  tal- 
volta, l'uso  prolungato  i\e\  Joduro  di  potassio  sia  stato  utile. 


SEZIONE  SECONDA 

Malattie  del  pericardio. 


CAPITOLO  PRIMO 
Pericardite. 

Etlologia.  —  In  alcuni  rari  casi  la  pericardite  si  presenta  come 
un'affezione  primaria  idiopaiica.  Questi  casi  possono  guarire  o  ter- 
minare colla  morte  ed  allora  l'autossia  non  rivela  alcuna  causa  della 
pericardite.  Si  afferma  che,  in  alcuni  casi,  un  trauma  sarebbe  stato 
la  causa  della  pericardite.  Ma  nella  maggior  parte  dei  casi  la  peri- 
cardite è  un  affezione  secondaria  ,  che  si  mostra  nel  corso  di  altre 
malattie.  Abbastanza  spesso  la  pericardite  si  sviluppa  sopratutto  nel 
reumatismo  articolare  acuto,  molto  più  di  raro  in  altre' malattie  in- 
fettive, nella  scarlattina,  nel  morbillo  ,  nei  processi  pioemici  (peri- 
cardite purulenta),  nello  scorbuto  e  nel  morbus  maculosus  (pericar- 
dite emorragica).  Fra  le  malattie  croniche  è  da  citare  sopratutto  la 
nefrite  cronica,  nel  corso  della  quale  si  presenta,  talvolta,  una  peri- 
cardite. In  alcuni  casi  furono  osservate  pericarditi  anche  nei  carci- 
nomatosi. 

Un  gran  numero  di  pericarditi  si  produce  mediante  propagazione 
della  ftogosi  delle  parti  limitrofe.  In  siffatto  modo  non  di  rado  si  pro- 
duce la  pericardite  nel  corso  della  pleurite  {'massime  a  sinistra)  e 
della  pulmonite  complicata  da  pleurite.  Oltre  a  ciò  le  neoformazioni 
ed  i  processi  ulcerativi  dell'  esofago  ,  nelle  vertebre  ,  nelle  glandolo 
bronchiali,  nel  pulmone,  ecc.  determinano  talvolta  la  perforazione  del 
pericardio  ed  in  seguito  a  ciò  la  sua  flogosi.  Inoltre  ,  la  pericardite, 
che  non  molto  di  raro  si  manifesta  nel  corso  di  vizii  valvolari  cro- 
nici del  cuore,  generalmente  deve  essere  forse  riguardata  come  una 
flogosi  diffusa.  Come  abbiamo  già  detto,  essa,  secondo  le  nostre  os- 
servazioni, si  presenta  a  preferenza  nei  vizi  aortici,  talché  si  può  sup- 
porre che  gli  agenti  flogogeni  attraverso  la  pr^rete  aortica  si  diffon- 
dano direttamente  al  pericardio.  Oltre  a  ciò  ,  la  pericardite  si  può 
anche  sviluppare  nel  corso  di  miocarditi,  ascessi  cardiaci  e  simili. 

La  tubercolosi  ^^\Qg^  un'influenza  importantissima  nell'etiologia  della 
pericardite.  Un  numero  non  scarso  di  pericarditi  apparentemente  pri- 
marie all'  autopsia  mostra  invece  che  si  tratta  della  pericardite  tu- 
bercolare. Questa  ultima  si  presenta  o  completamente  isolata  o  come 
sintoma  di  quella  speciale  forma  di  localizzazione  della  tubercolosi, 
che  va  col  nome  di  tubercolosi  delle  membrane  sierose.  In  molti  casi 
la  genesi  della  pericardite  tubercolare  può  essere  dimostrata  mercè 
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propagazione  diretta  da  una  pleurite  tubercolare.  Nei  casi  apparen- 
temente primari,  talvolta,  la  comparsa  dell'  affezione  si  può  spiegare 
dimostrando  la  presenza  di  una  glandola  linfatica  tubercolare,  che  ha 
perforato  il  pericardio. 

La  pericardite  è  a  preferenza  una  malattia  ùeWelà  giovanile  e  me- 
dia; nonpertanto  si  presenta  anche  nei  vecchi. 

Note  anatomiche. — La  pericardite  ordinaria  attacca  in  modo 
circoscritto  o  ditfuso  i  due  foglietti  del  pericardio  interno.  Le  infiam- 
mazioni nella  superficie  esterna  del  pericardio,  vanno  col  nome  iìì 'pe- 
ricardite eüerna  (veggasi  questa).  I  processi  anatomici,  che  si  accer- 
tano nella  pericardite,  sono  completamente  analoghi  a  quelli  che  si 
osservano  nelle  flogosi  delle  membrane  in  generale  e  della  pleura  la 
particolare. 

Secondo  la  natura  dell'essudato,  la  pericardite,  comunemente,  si 
distingue  in  fibrinosa,  ^iero- fibrinosa,  emorragica  e  purulenta  (ico- 
rosa). Le  due  prime,  con  grande  copia  di  essudato  liquido  nel  peri- 
cardio, sono  le  due  forme  più  frequenti  della  pericardite;  esse  si  pre- 
sentano nel  reumatismo  articolare  acuto  ,  in  seguito  a  vizi  valvolari 
del  cuore  ,  ecc.  1  due  foglietti  del  pericardio  sono  coverti  da  masse 
di  fibrina  e  spesso  mostrano  la  disposizione  reticolata  o  villosa  {cor 
rillosum).  Oltre  a  ciò,  si  trova  una  quantità  più  o  meno  grande  di 
essudato  liquido  che  distende  il  pericardio.  11  liquido  è  di  natura  sie- 
rosa, contiene  un  numero  più  o  meno  rilevante  di  fiocchi  di  fibrina 
ed  è  intorbidato  dalla  presenza  di  cellule  (corpuscoli  purulenti  ed  in 
parte  anche  endoteli  distaccati).  XI n'à pericardite  ])\\Y<i\x\Qnie  purulenta 
è  sempre  il  segno  di  una  affezione  specifica  del  pericardio.  Si  pre- 
senta in  affezioni  pioemiche,  nel  corso  della  pleurite  purulenta,  nelle 
perforazioni  da  ascessi,  nei  carcinomi  dell'esofago,  ecc.  La  natura 
emorragica  dell'essudato  si  trova  a  preferenza  nella  pericardite  tu- 
bercolare.  In  questa,  una  a  tutti  i  segni  delle  flogosi  delle  neoforma- 
zioni flogistiche,  si  trovano  tubercoli  miliari  e  piccoli  focolai  caseosi, 
spesso  le  alterazioni  tubercolari  caratteristiche  sono  riconoscibili  già 
ad  occhio  nudo,  ma,  talvolta.,  soltanto  coH'esame  microscopico.  Oltre 
a  ciò  la  pericardite  emorragica  si  trova  nelle  diatesi  emorragiche  ge- 
nerali (scorbuto)  e  negl'individui  indeboliti  e  deperiti  (beoni). 

Quando  la  pericardite  dura  a  lungo  il  miocardio  patisce  quasi  c(>- 
stantemente  alterazioni.  Il  cuore,  per  lo  più  è  floscio  ,  dilatato  e  la 
muscolatura  sovente  mostra  degenerazione  adiposa.  Dopo  che  la  pe- 
ricardite ha  durato  a  lungo  ,  spesso  ha  luogo  un'  atrofìa  abbastanza 
considerevole  del  'miocardio  ed  allora  questo  ultimo  è  sostituito  in 
parte  da  tessuto  adiposo.  Abbiamo  già  notato  la  concomitante  mani- 
festazione della  pericardite  con  vizi  valvolari  e  degenerazioni  miocar- 
diti che  del  cuore. 

Nei  casi  di  pericardite  con  corso  favorevole  si  può  avere  una  gua- 
rigione completa.  Come  residui  di  preceduta  pericardite  circoscritta 
restano  talvolta  macchie  tendinee  sul  pericardio.  In  altri  casi  la  pe- 
ricardite produce  un'  aderenza  dei  due  foglietti  del  pericardio  fra  di 
loro  (obliterazione  del  pericardio  ;  veggasi  appresso).  In  ultimo  ,  in 
parecchi  casi,  ad  una  pericardite  acuta  tien  dietro  una  cronica,  ov- 
vero tutta  la  malattia  sin  dal  principio  ha  un  corso  piuttosto  cronico. 
In  tal  caso  si  producono  aderenze  croniche  connettivali  e  accentuati 
ingrossamenti  del  pericardio,  mentre  la  quantità  dell'essudato,  per  lo 
più,  resta  scarsa.  Le  pericarditi  croniche  talvolta  sono  interrotte  da 
episodii  acuti  della  malattia. 
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Sintomi  clinici.  —  1.  Sintomi  siMìetlivi,  sintomi  generali  e  feb- 
bre. —  Le  forme  leggiere  della  pericardite  possono  manifestarsi  senza 
cagionare  disturbi  subbiettivi,  come  ad  esempio  nel  corso  di  un  reu- 
matismo articolare  acuto.  Esse  si  scovrono  soltanto  con  uno  scrupo- 
loso esame  obbiettivo  del  cuore;  ma  nei  casi  gravi  la  pericardite  pro- 
duce disturbi  subbiettivi  molto  forti. 

Nella  regione  cardiaca  e,  non  di  raro,  anche  nell'epigastrio  vi  può 
essere  dolore,  che,  però,  in  moltissimi  casi  manca.  In  tutti  i  casi  gravi 
con  principio  acuto  vi  è,  quasi  costantemente,  una  sensazione  generale 
di  oppressione  e  di  ambascia  od  una  sensazione  di  dispnea,  la  quale 
può  aggravarsi  fino  al  punto  da  aversi"  una  gravissima  ortopnea.  So- 
vente gli  ammalati  si  lamentano  di  cefalalgia.  Nei  casi  gravi  sono  ab- 
battuti e  soporosi. 

Questi  gravi  sintomi  generali  sono  la  conseguenza  diretta  del  disturbo 
circolatorio.  Quando  la  pressione  nel  pericardio  è  accresciuta  il  cuore 
difficilmente  può  riempirsi  di  sangue  e  la  diastole  è  incompleta.  Men- 
tre nelle  vene  si  sviluppa  una  stasi  il  ventricolo  destro  riceve  meno 
sangue  del  solito.  In  seguito  a  ciò  la  pressione  si  abbassa  e  la  cele- 
rità della  corrente  nel  piccolo  circolo  si  rallenta.  Lo  stesso  ventricolo 
sinistro  riceve  allora  troppo  poco  sangue  ;  la  tensione  arteriosa  media 
si  abbassa  in  modo  considerevole.  Cosi  spiegansi  i  sintomi  di  dispnea 
e  di  anemia  cerebrale  in  questi  infermi.  Oltre  a  ciò;  quando  gli  es- 
sudati pericardici  sono  copiosi,  la  dispnea  aumenta  anche  perla  pres- 
sione meccanica,  che  il  cuore  ingrossato  spiega  sul  polmone  sinistro. 

La  pericardite  acuta,  in  generale,  è  accompagnata  da  febbre  \  questa 
non  è  di  nessun  tipo  speciale  e  per  lo  più  si  mantiene  ad  una  medio- 
cre altezza  (circa  39'^  a  39*^,8),  ma  non  di  raro  è  interrotta  da  consi- 
derevoli oscillazioni.  Nei  casi  di  guarigione  la  febbre  cessa  per  lisi. 
Le  pericarditi  croniche  possono  decorrere  senza  febbre. 

2.  Sintomi  fisici.  Inspezione. — L'aspetto  generale  degl'infermi  at- 
taccati da  grave  pericardite  è  pallido  ,  e  più  o  meno  fortemente  cia- 
notico. L'  espressione  del  viso  è  di  angoscia.  Gli  ammalati  stanno  sdra- 
iati a  letto  colla  parte  superiore  del  corpo  sollevata  o  stanno  seduti 
sul  letto.  La  respirazione  comunemente  è  accelerata,  sforzata,  alquanto 
irregolare.  Sul  volto  le  vene  protuberano  tumide.  Molto  spesso  sulle 
vene  giugulari,  in  seguito  alla  stasi,  si  osservano  accentuati  movimenti 
ondulatorii  o  pulsatorii.  In  tutti  i  casi  con  profuso  versamento  la  re- 
gione cardiaca  mostrasi  molto  sporgente  ;  gli  spazii  intercostali  nella 
regione  cardiaca  sono  spianati.  Talvolta,  ivi,  la  parete  toracica  al  tatto 
presenta  un  poco  di  tumefazione  edematosa.  In  ogni  essudato  profuso 
i  movimenti  cardiaci  sono  debolmente  visibili  e  talvolta  molto  diffusi. 

Nei  casi  leggieri  la  palpazione  fa  rilevare  che  Vitto  della  punta  è 
nel  sito  normale  ed  ha  una  forza  approssimativamente  normale.  Ma  se 
la  quantità  dell'  essudato  pericardico  cresce  il  cuore  è  spostato  dalla 
parete  toracica  ,  e  perciò  l' itto  cardiaco  si  fa  sempre  più  debole  ed 
in  ultimo  sparisce  totalmente.  In  tali  casi,  qualche  volta,  diviene  di 
nuovo  sensibile  alla  palpazione,  quando  gl'  infermi  s' inclinano  forte- 
mente in  avanti  o  si  adagiano  sul  lato  sinistro.  Nel  resto  della  regione 
cardiaca  si  sentono  del  pari  deboli  movimenti  del  cuore,  che  cessano 
completamente  a  misura  che  cresce  1' essudato.  In  taluni  casi,  appli- 
cando la  mano  di  piatto,  si  può  sentire  lo  sfregamento  dei  ruvidi  fo- 
glietti pericardici  fra  di  loro. 

Il  %)Olso,  per  lo  più,  è  celere,  nei  casi  gravi  talvolta  diviene  irrego- 
lare. Come  abbiamo  già  riferito  sopra,  in  ogni  versamento  profuso  la 
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tensione  e  l'altezza  del  polso  diminuiscono.  Nei  casi  gravi  il  polso, 
talfìata,  diviene  piccolissimo  e  debole.  Non  pertanto,  quando  il  cuore 
per  tutto  altro  è  normale  e  robusto,  può  restare  anche  abbastanza  ener- 
gico ed  appunto  questo  stato  del  polso,  oppostamente  al  forte  inde- 
bolimento delV  itto  cardiaco  talvolta  ha  un'importanza  diagnostica. 
Negli  estesi  essudati  pericardici,  in  alcuni  casi,  è  stato  osservato  un 
manifesto  polso  paradosso,  cioè  un  impiccolimento  ed  anche  una  com- 
pleta sparizione  del  polso  delia  radiale  in  ogni  inspirazione. 

La  percussione  idi  notare  alterazi»^j»i  molto  caratteristiche  quando 
il  pericardio  è  disteso  dall'essudato.  L'aia  di  ottusità  del  cuore  è  al- 
lora ingrossata  e  per  lo  più  assume  una  forma  triangolare,  che  è 
speciale  della  pericardite.  La  punta  ottusa  del  triangolo  sta  sopra,  nel 
3^  0  nel  2"  spazio  intercostale  sinistro,  vicino  al  margine  sternale 
sinistro,  i  limiti  laterali  decorrono  obliquamente  a  destra  ed  in  basso 
fino  a  rasentare  quasi  la  linea  parasternale  destra  ,  o  sinistra  ed  in 
giù  fino  alla  linea  papillare  sinistra  o  anche  più  in  là.  La  larga  base 
del  triangolo,  che  giace  in  giù,  a  causa  del  limitrofo  lobo  epatico  si- 
nistro, per  lo  più,  non  può  essere  circoscritta  colla  percussione.  Nei 
margini  dell'aia  di  ottusità,  sovente  vi  ha  una  risonanza  timpanica, 
dovuta  al  limitrofo  polmone  retratto.  Come  è  agevole  intendere,  l'am- 
piezza totale  dell'aia  di  ottusità  dipende  in  primo  luogo  dalla  quan- 
tità dell'essudato.  Nondimeno,  fa  d'uopo  sopratutto  notare  che  sotto 
questo  aspetto  non  vi  è  un  rapporto  costante.  Massime  nei  casi  anti- 
chi di  pericardite,  talvolta,  l'aia  di  ottusità  del  cuore  è  ancora  molto 
grande,  mentre  l'autopsia  non  fa  rilevare  che  ben  poco  liquido  nel 
pericardio.  Ciò  si  spiega  sia  colla  dilatazione  secondaria  del  cuore, 
sia  colla  permanente  retrazione  dei  polmoni. 

Un  importante  segno  diagnostico  della  pericardite  è  il  seguente:  in 
parecchi  casi  Fitto  ancora  palpabile  della  punta  del  cuore  sta  sull'am- 
bito  dell'aia  di  ottusità  cardiaca,  giacché  l'essudato  pericardico  si  esten- 
de a  sinistra  molto  più  del  cuore  stesso.  Oltre  a  ciò  è  degno  di  nota 
che  l'aia  di  ottusità  pericardica  spesso  mostra  notevolissime  modifica- 
zdoni  nel  cangiamento  di  posizione  degl'infermi.  Nella  stazione  eretta 
del  corpo  l'aia  di  ottusità  è  maggiore  che  nella  posizione  orizzontale 
e  nelle  posizioni  laterali  degl'infermi,  talfìata,  l'aia  di  ottusità  è  spo- 
stata lateralmente  di  molti  centimetri.  Nondimeno  ,  anche  nei  cuori 
ipertrofici  si  presentano  alterazioni  analoghe  benché  di  raro  in  grado 
tanto  accentuato. 

Il  segno  di  ascoltazione  caratteristico  e  patognomonico  della  peri- 
cardite è  il  rumore  di  sfregamento  pericardico.  Questo  si  produce 
durante  i  movimenti  cardiaci,  mercè  lo  sfregamento  scambievole  delle 
scabre  superfìcie  infiammate  del  pericardio.  Lo  sfregamento  manca 
nella  pericardite  quando  le  superficie  scabre  dei  due  foglietti  pericar- 
dici sono  separate  da  essudato  liquido,  o  quando,  nel  caso  di  un'ade- 
renza dei  foglietti  pericardici,  questi  non  hanno  mobilità  l'uno  su  l'al- 
tro. Ordinariamente  lo  sfreganìento  si  percepisce  in  modo  evidentis- 
simo nella  regione  della  base  del  cuore.  Nondimeno  si  può  anche  sen- 
tire sopra  qualsiasi  altro  punto  del  cuore.  Il  rumore,  secondo  la  sua 
(jualità,  è  caratterizzato  come  raspante  o  sfregante,  ecc.  Lo  sfrega- 
mento si  può  sentire  a  preferenza  durante  la  sistole,  però  anche  nella 
diastole  del  cuore;  sovente  non  si  accompagna  rigorosamente  alle  fasi 
dell'attività  cardiaca.  Talvolta  é  quasi  interciso.  Qualche  volta  l'in- 
tensità dello  sfregamento  varia  colle  fasi  respiratorie:  in  generale  è 
più  chiaro  nella  inspirazione;  talvolta,  però,  anche  nella  espirazione. 
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In  certi  casi  l'intensità  del  rumore  varia  in  un  cangiamento  di  posi- 
zione degli  ammalati.  Stando  seduti  è  più  chiaro  che  nella  posizione 
orizzontale  e  simili.  Si  afferma  che  qualche  volta,  premendo  fortemente 
lo  stetoscopio,  il  rumore  di  sfregamento  diverrebbe  più  evidente,  poi- 
ché così  i  foglietti  pericardici  sarebbero  avvicinati  l'uno  all'altro. 

Quando  le  valvole  sono  intatte  i  toni  cardiaci,  mentre  vi  è  lo  sfre- 
gam.ento,  qualche  volta  sono  ancora  percettibili,  o  sono  completamente 
nascosti  da  uno  sfregamento  rumoroso,  almeno  sovra  alcuni  punti  del 
cuore.  Generalmente  sono  indeboliti  da  qualsiasi  essudato  pericardico, 
poiché  la  loro  propagazione  all'orecchio  è  resa  diffìcile.  Sopra  i  vasti 
essudati,  al  cui  livello  non  si  ode  sfregamento,  i  toni  cardiaci  e  mas- 
sime il  prinìo,  per  lo  più,  sono  molto  bassi  e  vaghi.  Questo  fenomeno, 
insieme  all'ingrandimento  dell'aia  di  ottusità  del  cuore,  ha  un'inipor- 
tanza  diagnostica.  Se  nella  pericardite  vi  è  contemporaneamente  un 
vizio  valvolare  del  cuore,  talvolta  è  diffìcile  distinguere  i  rumori  pe- 
ricardici dagli  endocardici. 

3.  Conseguenze  della  pericardile.  —  Un  copioso  essudato  pericar- 
dico può  provocare  speciali  fenomeni  mercé  pressione  sugli  organi  li- 
mitrofi. Abbiamo  già  detto  che  la  compressione  del  polmone  sinislì^o 
deve  fare  aumentare  la  dispnea.  In  parecchi  casi  la  compressione  del 
lobo  polmonare  inferiore  sinistro  si  rivela  anche  con  una  mediocre 
aia  di  ottusità  a  sinistra,  posteriormente  ed  in  basso.  Inoltre,  in  al- 
cuni rari  casi,  in  seguito  a  pressione  sull'esofago,  si  sono  osservati 
dislurM  deglutivi  e  in  seguito  a  pressione  sul  nervo  ricorrente  fu  ac- 
certata la  paralisi  delle  corde  vocali.  Nei  casi  di  pericardite  cronica 
si  possono  manifestare  precisamente  quelle  stesse  conseguenze  che  si 
hanno  in  ogni  vizio  valvolare  cronico.  La  quantità  di  urina  diminui- 
sce in  seguito  alla  lieve  pressione  arteriosa.  La  stasi  venosa,  in  ul- 
timo, produce  un'idropisia  generale,  fenomeni  di  stasi  nel  fegato,  nella 
milza,  nei  reni,  ecc.  Vogliamo  anche  riferire  che,  appunto  nella  pe- 
ricardite, sono  state  da  me  molte  volte  osservate  abbondanti  accumu- 
lazioni dell'essudato  nelle  cavità  del  corpo  (sopratutto  ì'  idrotorace) 
senza  contemporaneo  edema  cutaneo.  D'altronde  tutti  i  suddetti  feno- 
meni di  stasi,  sovente,  sono  meno  le  conseguenze  della  stessa  pericar- 
dite che  deWalroßa  e  dilatazione  del  cuore  (veggasi  sopra),  che  non 
di  raro  si  producono  nel  corso  della  pericardite. 

Di  alcune  speciali  forme  della  pericardite. 

1.  Pericardite  esterna  e  mediastino-pericardite  {pleuro-perì- 
cardite).  —  Col  nome  di  pericardite  esterna  si  intende  la  flogosi  della 
superficie  esterna  del  pericardio,  la  quale  ordinariamente  è  associata 
ad  una  flogosi  del  connettivo  mediastinico  e  della  limitrofa  pleura, 
sopratutto  sul  prolungamento  linguiforme  del  polmone  sinistro.  Questa 
forma  di  pericardite  può  esservi  sola  o  può  essere  anche  associata 
alla  pericardite  interna.  Essa  é  un'affezione  rara.  Relativamente  molto 
spesso  si  osserva  nel  corso  della  pleurite  tubercolare. 

I  sintomi  fisici  debbono  variare  tanto  secondo  la  localizzazione  e 
diffusione  del  processo,  che  a  questo  riguardo  si  possono  dare  ben  po- 
che indicazioni  generali.  Vi  sono  però  alcuni  sintomi  che  debbono 
essere  ritenuti  come  qualificativi  in  parecchi  casi.  Talvolta,  nel  con- 
torno della  punta  del  cuore  o  sul  limite  sinistro  dell'  aia  di  ottusità  del 
cuore,  si  osserva  il  cosiddetto  sfregamento  extrapeincardico  {pleuro- 
pericardico).  Esso  dipende  tanto  da»  movimenti  del  cuore,  quanto  dai 
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respiratorii.  Trattenendo  il  respiro  si  ode  soltanto  il  rumore  dovuto 
alle  pulsazioni  cardiache  ,  mentre  nella  respirazione  profonda  si  ode 
a  preferenza  lo  sfregamento  pleurico.  Del  resto,  nei  varii  casi  si  pre- 
sentano svariate  modificazioni  ,  che  non  possono  essere  citate  tutte. 
Un  altro  sintonia  importante,  scoverto  per  la  prima  volta  da  Grie- 
singer e  da  Kussmaul,  nella  mediastino-pericardite  callosa  è  il  cosid- 
detto polso  paradosso.  Esso  consiste  in  un  impiccolimento  del  polso 
in  ogni  inspirazione.  Questo  fenomeno,  almeno  in  una  parte  dei  casi, 
è  prodotto  dal  fatto  che  briglie  connettivali  ed  aderenze  nella  por- 
zione iniziale  dell'  aorta  incurvano  e  restringono  meccanicamente  il 
suo  lume  in  ogni  movimento  inspiratorio  del  torace.  In  vero  questa 
spiegazione  non  è  sufficiente  per  tutti  i  casi  ,  giacché  il  polso  para- 
dosso si  osserva  pure  in  altre  condizioni.  In  alcuni  casi,  ad  ogni  in- 
spirazione ,  contemporaneamente  al  polso  paradosso,  si  osserva  una 
forte  tumefazione  delle  'rene  giugulari  del  collo,  poiché  in  ogni  in- 
spirazione anche  i  grossi  tronchi  venosi  patiscono  un  incurvamento 
ed  un  restringimento  meccanico.  Io  stesso  in  un  caso  complicato  da 
aderenze  extra -pericardiche  osservai  un  accentuatissimo  rallenta- 
mento del  polso  in  ogni  inspirazione  (stimolazione  del  vago  ?).  Final- 
mente ,  bisogna  anche  riferire  che  Riegel  in  alcuni  casi  di  briglie 
connettivali  fra  il  pulmone  e  la  superficie  esterna  del  cuore  osservò 
una  cessazione  espiratoria  dell'  itto  della  punta  del  cuore.  In  ogni 
esj)irazione  le  briglie  connettivali  si  tendevano  più  energicamente  e 
perciò  impedivano  i  movimenti  cardiaci. 

2.  Obliterazione  del  pericardio  {PeyHcardite  adesiva.  Aderenza 
dei  foglietti  p er ic ardici.  Concrezioni  o  sinecìda  del  pericardio).  — 
In  seguito  alla  pericardite  può  aver  luogo  un'aderenza,  più  o  meno 
completa  ,  dei  due  foglietti  del  pericardio  fra  di  loro.  Talvolta  1'  ap- 
parizione di  questo  stato  si  può  osservare  direttamente  nel  corso  di 
una  pericardite  ;  ma  non  molto  di  raro  durante  la  vita  o  nelle  au- 
topsie si  scovrono  vaste  aderenze  dei  due  foglietti  pericardici  senza 
che  possa  essere  accertata  una  preceduta  pericardite  acuta,  laonde  in 
questi  casi  la  pericardite  fin  dal  principio  vi  deve  essere  presente  in 
modo  cronico  e  senza  alcun  sintoma. 

Anche  le  vaste  aderenze  dei  foglietti  pericardici  possono  decorrere 
in  modo  completamente  subdolo  ed  essere  scoverte  come  un'acciden- 
tale nota  necroscopica  ,  invece  altre  volte  la  obliterazione  del  peri- 
cardio produce  speciali  sintomi  fisici  e  gravi  conseguenze  cliniche; 
fra  i  primi  i  più  importanti  sono  \9,  depressioni  sistoliche  alla  punta 
del  cuore  o  in  più  inasta  estensione.  Possono  essere  chiaramente 
interpretabili  quando  al  tempo  stesso  vi  é  un'  aderenza  del  pericardio 
col  cuore  e  colla  parete  toracica  anteriore  (Skoda).  Non  cape  dubbio, 
tuttavia,  che  anche  senza  contemporanee  aderenze  extrapericardiche 
hanno  luogo  depressioni  sistoliche.  Ma  queste  ,  massime  quando  si 
tratta  di  depressioni  sistoliche  alla  punta  del  cuore  ,  non  denotano 
affatto  con  certezza  che  si  tratti  di  un'aderenza  intrapericardica  , 
giacché  le  depressioni  sistoliche,  talvolta,  possono  presentarsi  anche 
quando  vi  sono  altri  disturbi  dell'attività  cardiaca.  Invece  le  depres- 
sioni sistoliche  di  tutta  la  regione  cardiaca  nella  maggior  parte  dei 
casi  sono  un  segno  certo  dell'aderenza  pericardica.  Non  di  raro  l'in- 
tensità di  queste  depressioni  dipende  dalla  respirazione.  Ordinaria- 
mente divengono  più  accentuate  nella  inspirazione. 

Gli  altri  sintomi  dell'  obliterazione  del  pericardio  sono  più  rari  ;  la 
loro  impoi'tanza  diagnostica  è  anche  più  incerta.  Friedreich  osservò 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  ^.'^  Edizione.  Ö*' 
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nelle  vene  del  collo  una  repentina  deplezione  ad  ogni  diastole  car- 
diaca (  «  collasso  venoso  diastolico  »  )  ,  mentre  nella  successiva  si- 
stole le  vene  si  riempivano  di  nuovo  fortemente.  Egli  spiega  questo 
fatto  nel  modo  seguente  ,  che  le  condizioni  per  il  vuotatnento  delle 
vene  nell'istante  della  diastole  ventricolare  sono  molto  favorevoli,  per- 
chè la  parete  toracica,  che  durante  la  sistole  era  depressa,  protubera. 
RiEss  descrisse  alcuni  casi  di  aderenza  pericardica  ed  in  cui  i  toni 
cardiaci,  a  causa  della  risonanza  dello  stomaco  tratto  in  alto,  assume- 
vano un  certo  timbro  metallico.  In  complesso  bisogna  dire  che  in  pa- 
recchi casi  l'  aderenza  pericardica  può  essere  diagnosticata  con  cer- 
tezza, ma  che  i  segni  citati  dagli  autori  a  questo  proposito  sono  sem- 
pre più  0  meno  incerti,  giacché  possono  mancare  quando  vi  è  oblite- 
razione del  pericardio  e  possono  esservi  per  altre  cause  quando  non 
ci  è  questa  ultima. 

Nei  casi  di  aderenze  pericardiche,  che  cagionano  gravi  disturbi  cir- 
colatorii,  questi  ,  per  lo  più,  non  sono  una  conseguenza  diretta  del- 
l'aderenza pericardica,  ma  delle  alterazioni  secondarie  che  si  svilup- 
pano nel  miocardio.  Solo  quando  vi  hanno,  contemporaneamente,  forti 
aderenze  extrapericardiche  ,  la  sistole  cardiaca  può  essere  tanto  im- 
pedita, in  modo  semplicemente  meccanico,  che  così  deve  diminuire  la 
replezione  delle  arterie  e  prodursi  una  stasi  nelle  vene.  Ma  ,  per  lo 
più,  i  gravi  disturbi  circolatori  sono  provocati  da  atrofia  secondaria 
con  degenerazione  adiposa  e  dilatazione  del  miocardio.  L'impressione 
generale  che  danno  a  prima  vista  questi  casi  è  che  si  tratti  di  un  vi- 
zio valvolare  del  cuore.  Infatti,  i  principali  sintomi  patologici  sono  : 
dispnea  ,  edemi  generali  ,  sintomi  da  stasi  nei  reni  ,  nel  fegato  ecc. 
Talvolta  non  si  possono  evitare  equivoci  diagnostici,  sopratutto  colla 
miocardite  cronica  ,  quando  mancano  tutti  i  rumori  del  cuore.  Inve- 
ce, se  il  miocardio  resta  intatto  possono  durare  per  anni  estese  ade- 
renze pericardiche  senza  cagionare  il  menomo  disturbo  agFinferrai. 

3.  Pericardite  tubercolare. — Questa  è  un'affezione  clinicamente 
importante,  giacché  in  parecchi  casi  si  presenta  come  un'affezione  ap- 
parentemente primaria  ,  ora  abbastanza  acuta  ,  ora  cronica.  Gli  am- 
malati ammalano  abbastanza  repentinamente  o  con  graduali  disturbi 
toracici  indeterminati:  affanno,  debolezza  generale,  febbre  leggiera  ecc. 
A  lungo  andare  si  manifestano  spesso  scarsi  o  abbondanti  edemi.  Se 
in  tali  casi  all'esame  obbiettivo  si  notano  i  sintomi  di  una  pericardite 
la  diagnosi  di  una  pericardite  tubercolare  diviene  probabile  quando 
vi  è  una  «  costituzione  tisica  generale  »,  predisposizione  ereditaria, 
massime  se  al  tempo  stesso  vi  sono  affezioni  nelle  altre  membrane 
sierose  e  fra  queste  specialmente  la  pleurite  (di  rado  anche  la  peri- 
tonite cronica).  In  questo  ultimo  caso  la  pericardite  tubercolare  rap- 
presenta un  sintomo  della  cosiddetta  tuì)ercolosi  delle  membrane  sie- 
rose. Nondimeno  si  presentano  anche,  in  clinica,  peiHcardiii  tuber- 
colari primarie  isolate.  Io  ho  veduto  spesso  di  questi  casi  massime 
nei  vecchi  ,  ed  allora  non  è  tanto  facile  diagnosticare  la  malattia.  I 
sintomi  fisici  cardiaci  talvolta  sono  molto  indeterminati.  I  rumori  di 
sfregamento  possono  mancare  del  tutto  o  perché  si  sono  formate  ade- 
renze 0  perché  l'essudato  è  molto  copioso.  In  tal  guisa  si  spiegano  le 
confusioni  diagnostiche  colla  miocardite,  colla  stenosi  della  mitrale  ecc. 
In  altri  casi  tutti  i  suddetti  sintomi  fisici  della  pericardite  ,  possono 
essere  evidenti  e  rendere  possibile  una  diagnosi  precisa. 

Diasrnosi. —  Da  ciò  che  abbianu)  detto  risulta  che  la  diagnosi  della 
pericardite  in  certi  casi  è  facilissima,  in  altri  invece  è  difficilissima, 
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0  impossibile.  11  segno  più  evidente  è  il  ca.vsiUev\siÌGO  rumore  di  sfre- 
gam,enio.  In  molti  casi  T orecchio  esercitato  lo  distingue  subito,  per 
la  sua  qualità,  da  un  rumore  endocardico.  Il  rumore  pericarditico  è 
sfreo;ante  ,  si  sente  vicino  all'  orecchio  ;  V  endocarditico  è  soffiante  e 
lontano  dall'orecchio.  Altri  segni  differenziali,  che  possono  servire  nei 
casi  dubbi,  sono  i  seguenti:  1.  I  rumori  pericarditici  si  percepiscono 
a  principio  ed  anche  più  tardi  sopratutto  sulla  base  del  cuore,  nella 
regione  della  pulmonare,  mentre  gli  endocarditici  invece  sono  spesso 
fragorosissimi  alla  punta  del  cuore.  2.  I  rumori  pericarditici  non  si 
collegano  tanto  rigorosamente  alle  fasi  dell'attività  cardiaca,  cioè  alla 
sistole  ed  alla  diastole  come  gli  endocarditici.  3.  I  rumori  pericardi- 
tici, come  è  noto  dall'osservazione,  non  si  propagano  molto  lungi;  se 
in  qualche  punto  si  può  udire  un  forte  sfregamento  a  pochi  centimetri 
più  discosto  non  si  ode  nulla.  Invece  i  rumori  endocardici  sonori  sono 
percettibili  quasi  su  tutto  il  cuore,  4.  Talvolta  può  essere  utilizzata 
la  nota  caratteristica  dei  rumori  pericardici,  cioè  che  divengono  più 
chiari  quando  l'infermo  si  alza,  quando  si  preme  collo  stetoscopio  ecc. 
E  da  notare  pure  che  in  parecchi  casi  certi  rumori  accidentali  ,  co- 
siddetti anemici,  sulla  base  del  cuore,  possono  produrre  equivoci  colla 
pericardite.  Nei  casi  in  cui  mancano  i  rumori  pericarditici  la  dia- 
gnosi e  resa  possibile  dallo  stato  dell'aia  di  ottusità  del  cuore  (forma 
triangolare)  e  anche  dal  carattere  dell'  itto  della  punta,  del  polso  e  dei 
toni  cardiaci.  Abbiamo  già  fatto  notare  che  è  facile  confondere  la  pe- 
ricardite colla  miiodegenerazione  del  cuore  e  colla  stenosi  mitralica 
senza  rumori.  Non  si  possono  stabilire  norme  generali  per  la  dia- 
gnosi differenziale  di  questi  stati  patologici.  Quanto  più  scrupolosa  è 
l'osservazione,  quanto  maggiore  è  l'esperienza  personale,  tanto  più  fa- 
cilmente si  eviteranno  le  diagnosi  erronee. 

Sopra  abbiamo  già  fatto  rilevare  i  dati  più  importanti  per  la  dia- 
gnosi delle  varie  forme  della  pericardite  e  quale  è  la  loro  importanza. 

Corso  e  prognosi.  —  Molti  casi  di  pericardite,  che  si  presentano 
nel  reumatismo  articolare  o  nel  corso  della  pulmonite  ,  e  parecchie 
pericarditi  apparentemente  primarie,  che  sono  rare,  possono  guarire 
completamente.  Nei  casi  più  benigni  la  malattia  dura  circa  una  setti- 
mana, nei  gravi  molto  più  a  lungo. 

Ma  molti  casi  di  pericardite  terminano  anche  colla  morie.  L'  esito 
sfavorevole  dipende  e  dalla  gravezza  deli'  affezione  primaria  e  dalla 
intensità  e  natura  della  pericardite  stessa.  La  pericardite  che  soprag- 
giunge nella  diffusa  pulmonite  crupale,  nei  vizi  valvolari  del  cuore  , 
nella  nefrite  cronica  grave  ,  spesso  è  1'  affezione  finale  che  produce 
direttamente  la  morte.  Nonpertanto,  anche  negl'individui  sani  quanto 
al  resto  una  pericardite  grave  con  essudato  copioso  ,  può  produrre 
direttamente  la  morte  in  quanto  si  oppone  ai  movimenti  del  cuore. 
La  prognosi  è  assolutamente  sfavorevole  per  qualsiasi  pericardite  tu- 
bercolare. Questa  ultima  ,  in  vero  ,  può  anche  avere  un  corso  abba- 
stanza cronico  ,  ma  non  può  quasi  mai  guarire  radicahnente .  Pari- 
mente è  sfavorevole  la  prognosi  della  pericardite  pioemica. 

In  una  serie  di  casi  la  pericardite  sin  dal  principio  assume  un  corso 
cronico,  o  da  una  pericardite  acuta  si  ha  una  cronica.  La  prognosi 
finale  di  questi  casi  per  lo  più  è  sfavorevole,  giacché  l'atrofìa  secon- 
daria, che  sopraggiunge,  insieme  alla  dilatazione  del  cuore,  producono 
a  grado  a  grado,  gravi  disturbi  circolatori.  Sopra  abbiamo  già  detto 
che  l'esito  della  pericardite  può  essere  anche  1'  obliterazione  del  pe- 
ricardio. 
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Cara.  —  Siccome  la  pericardite  è  sempre  una  malattia  grave  bi- 
sogna sopratutto  procurare  il  completo  riposo  e  buon  governo  del- 
l'ammalato. Nei  tasi  specialmente  in  cui,  a  principio,  i  disturbi  sub- 
biettivi  sono  leggieri,  bisogna  prescrivere  agli  infermi  che  si  circon- 
dino di  precauzioni.  Fa  d'  uopo  che  restino  a  letto  ,  senza  lasciarlo 
neppure  transitoriamente. 

I  mezzi  che  si  usano  contro  la  pericardite  tendono  sia  ad  arrestare 
la  flogosi,  sia  a  corroborare  l'azione  cardiaca.  Sotto  il  primo  aspetto 
merita  di  essere  raccomandata  segnatamente  la  continua  applicazione 
di  ghiaccio  sulla  regione  cardiaca.  Le  sottrazioni  sanguigne  locali 
(8-12  sanguisughe  sulla  regione  del  cuore),  per  l'addietro  usate  molto 
spesso  ed  oggi  più  di  rado,  possono  procurare  un  grande  alleviamento 
ai^rindividui  robusti  e  sani  quanto  al  resto,  quando  vi  hanno  accen- 
tuati disturbi  subbiettivi.  Meritano,  in  vece,  ben  poca  fiducia  le  pen- 
nellazioni  di  tintura  di  iodo  e  l'applicazione  dei  vescicanti  sulla  re- 
gione cardiaca.  Per  diminuire  la  celerità  del  polso  e  per  rinforzare 
l'attività  cardiaca  è  utile  sopratutto  la  digitale.  Essa  è  il  rimedio  ado- 
perato più  spesso  e  più  efficace  contro  la  pericardite  ed  è  indicato 
tutte  le  volte  che  il  polso  è  frequente  e  la  sua  tensione  è  diminuita. 
Ma  ,  come  ogni  volta  che  si  prescrive  la  digitale  ,  bisogna  natural- 
mente sorvegliare  anche  in  questa  congiuntura  il  rimedio.  Sintoma- 
ticamente la  morßna  spesso  rende  servigi  immensi,  quando  vi  hanno 
accentuati  disturbi  subbiettivi  e  grande  agitazione  dell'infermo. 

Se  i  sintomi  sono  minacciosi  si  presenta  la  seguente  quistione  :  la 
causa  loro  è  un  abbondante  essudato  liquido  pericardico  ?  In  questo 
caso  r  evacuazione  è  un'  indicazione  indispensabile  alla  vita.  Ma  il 
punto  ove  si  deve  pungere,  nella  pratica,  sovente  resta  dubbio,  giac- 
ché nel  caso  speciale  è  molto  difficile  e  quasi  impossibile  determinare 
la  quantità  dell'  essudato  liquido.  In  primo  luogo  qui  è  da  tenere  in 
considerazione  l'ampiezza  dell'aia  di  ottusità  del  cuore  ,  l'indeboli- 
mento dei  movimenti  del  cuore.  Ma  amendue  questi  dati  possono  con 
facilità  trarre  in  inganno  il  medico  ,  perciò  bisogna  sempre  eseguire 
una  puntura  esplorativa  colla  siringa  del  Pravaz.  In  generale  il  mi- 
glior punto  da  incidere  è  1'  estremità  sternale  del  S*^  o  4"  spazio  in- 
tercostale, stando  l'infermo  in  posizione  dorsale.  Se  la  puntura  esplo- 
rativa dà  un  risultato  positivo  si  esegue  la  puntura  definitiva  con  un 
trequarti  di  Billroth,  di  Fraenzel  ecc.  Quanto  alle  particolarità  ci 
rimettiamo  a  ciò  che  dicemmo  per  la  puntura  della  pleura.  La  pun- 
tura del  pericardio  si  esegue  sempre  col  sussidio  dell'aspirazione.  Essa 
è  meno  pericolosa  di  quanto  si  potrebbe  credere.  Secondo  le  osser- 
vazioni fatte  finora  le  stesse  ferite  del  cuore  non  hanno  quasi  mai 
gravi  conseguenze.  Il  miglioramento  transitorio  degl'infermi,  nei  casi 
riusciti  di  puntura,  per  lo  più  è  molto  considerevole.  I  risultati  defi- 
nitivi delle  punture  del  pericardio  sono  molto  meno  favorevoli  di 
quelli  successivi  alla  puntura  della  pleura,  a  causa  della  natura  della 
malattia  fondamentale.  In  alcuni  casi  di  pericardite  purulenta  è  stato 
fatto  anche  il  drenaggio  del  pericardio  analogamente  a  ciò  che  si  fa 
nell'empiema.  Ma  le  osservazioni  relative  non  sono  ancora  molto  nu- 
merose. 

Se  si  verificano  stati  d' indebolimento  del  cuore  sono  indicati  gli 
stimolanti:  vino  generoso,  iniezioni  sottocutanee  di  etere  o  di  canfo- 
ra, vino  con  muschio  ecc.  Si  cercherà  di  rialzare,  quanto  più  è  pos- 
sibile, le  forze  dello  infermo  con  un'alimentazione  sostanziosa. 

Le  conseguenze  del  disturbo  circoìatorio,  edemi,  ecc.  nella  pericar- 
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dite  cronica  si  curano  nello  stesso  modo  dei  vizi  valvolari  del  cuore 
(veggansi  questi).  La  digitale  a  piccole  dosi  ed  i  diuretici  sono  i  ri- 
medii  principali. 


CAPITOLO  SECONDO 
Idropericardio. 

Col  nome  d' idropericardio  s' intende  1'  accumulazione  di  un  trasu- 
dato sieroso  nel  pericardio  senza  tutti  i  sintomi  flogistici  nella  sua 
sierosa.  L'idropericardio,  che  per  T  addietro  ebbe  una  importanza  ab- 
bastanza grande  nella  patologia,  non  è  mai  una  malattia  a  sè  ma  sem- 
pre un'  affezione  secondaria.  Può  manifestarsi  negli  anemici  e  nei  ca- 
chettici in  seguito  all'idroemia,  ma  per  lo  più  dipende  da  una  stasi 
venosa  locale  o  generale  nel  pericardio.  In  questo  ultimo  caso  1'  idro- 
pericardio è  un  sintoma  delTidrope  generale  e  perciò  trovasi  ,  a  pre- 
ferenza ,  nei  vizi  cardiaci  ,  nelV  enfisem.a  pulmonare  ,  nelle  nefropa- 
tie, ecc.  ecc. 

I  sintomi  clinici  dell'idropericardio  solo  eccezionalmente  risaltano 
nel  quadro  nosologico  totale  prodotto  dall'  affezione  fondamentale  in 
modo  distinto.  In  vero,  grandi  quantità  di  liquido  nel  pericardio  (se 
ne  può  accumulare  un  litro  e  più)  debbono  certamente  pregiudicare 
r  attività  cardiaca  ,  indebolire  Fitto  cardiaco  fino  al  punto  da  accer- 
tarlo obbiettivamente  ed  ingrandire  l'aia  di  ottusità  del  cuore.  La  dia- 
gnosi differenziale  colla  pericardite  è  resa  possibile  dalla  mancanza 
dei  rumori  di  sfregamento  e  sopratutto  dal  tener  conto  della  malattia 
fondamentale.  Del  resto  in  vita  non  sempre  è  facile  distinguere  il  tra- 
sudato dall'essudato  pericardico. 

La  prognosi  e  la  cura  sono  assolutamente  relative  alla  natura  della 
malattia  fondamentale.  Solo  eccezionalmente  un  abbondante  trasudato 
rende  necessaria  l'evacuazione  per  mezzo  di  una  puntura. 


CAPITOLO  TERZO 
Emopericardio. 

In  alcuni  rari  casi  avviene  un'  emorragia  nel  pericardio.  La  sor- 
gente è,  perlopiù,  un  aneurisma  dell'aorta  che  perforali  pericardio. 
Altre  cause  dell'emorragia  sono  aneurismi,  che  si  fendono,  delle  arterie 
coronarie  e  la  rottura  del  cuore.  Questa  ultima  si  è  osservata  in  se- 
guito a  traumi  ed  in  seguito  all'  aneurisma  del  cuore  e  nella  forma- 
zione di  callosità  miocarditiche  (veggasi  miocardite).  Infine  anche  le 
ferite  dirette  del  cuore  producono  (massime  le  ferite  da  arma  da  fuo- 
co) emorragie  nel  pericardio. 

Nella  maggior  parte  dei  casi,  quando  si  manifesta  un  emopericardio 
la  morte  ha  luogo  dopo  pochi  momenti  a  causa  della  compressione 
che  patisco  il  cuore.  La  quantità,  perciò  ,  del  versamento  sanguigno 
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nel  pericardio,  per  solito,  non  è  molto  notevole.  Solo  quando  il  san- 
gue trapela  piuttosto  con  lentezza  può  seguire  ,  gradatamente  ,  una 
grande  distensione  del  pericardio.  La  diagnosi  soltanto  di  rado  è 
possibile.  Circa  la  c^^ra  fa  d'  uopo  notare  solamente  che  talvolta  , 
(casi  traumatici)  è  stata  eseguita  con  successo  l'aspirazione  del  sangue. 


CAPITOLO  QUARTO 
Pne  11  mope  ricardio. 

(Aria  nel  pericardio). 

Facendo  astrazione  dalle  ferite  esterne,  in  rari  casi  si  è  osservata 
la  penetrazione  di  aria  o  di  gas  nella  cavità  del  pericardio  ,  in  se- 
guito alla  perforazione  di  un  piopneumotorace  o  di  qualche  altro  pro- 
cesso purulento  degli  organi  contenenti  aria.  In  tal  modo  si  è  vista 
la  cavità  pericardica  perforata  dal  lato  dell'  esofago  (carcinoma),  dal 
lato  dello  stomaco  (carcinoma  ,  ulcera)  ,  o  dal  lato  del  polmone  (ca- 
verne tubercolose  e  gangrenose).  Siccome  al  tempo  stesso  che  passa 
l'aria  nel  pericardio,  vi  penetrano  pure  agenti  infiammatori,  oltre  lo 
pneumo-pericardio  si  vede  manifestarsi  una  pericardite  quasi  sempre 
purulenta,  di  raro  semplicemente  sierofibrinosa. 

Il  sintoma  più  caratteristico  e  più  rilevante  dello  pneumo-pericar- 
dio è  la  produzione  di  rwmori  metallici  in  rapporto  coi  moviìncnti 
cardiaci.  Gii  stessi  toni  del  cuore  o  i  rumori  di  sfregamento  forse 
acquistano  per  mezzo  della  risonanza  un  timbro  metallico  ,  ovvero  , 
in  seguito  al  movimento  dell'aria  e  del  liquido,  che  si  incontrano,  si 
produce  nella  cavità  pericardica  un  rumore  metallico  di  diguazza- 
mento che  si  può  udire  anche  a  grande  distanza  dall'infermo.  Diagno- 
sticamente importa  sapere  che  simili  risonanze  metalliche  si  possono 
produrre  parimente  nella  regione  del  cuore  quando  lo  stomaco  è  estre- 
mamente dilatato  e  spostato  in  alto. 

Nello  pneumo-pericardio  genuino  la  percussione  fa  notare  la  spa- 
rizione, più  0  meno  completa,  dell'ottusità  cardiaca.  Facendo  Và  pìer- 
cussione  col  martellino  talvolta  si  ode  un  timbro  metallico  ,  la  cui 
altezza  talvolta  si  modificherebbe  secondo  la  sistole  e  la  diastole  car- 
diaca. Se,  contemporaneamente  all'aria,  vi  è  liquido  nella  cavità  del 
pericardio,  l'ottusità  prodotta  dal  versamento  salirà  di  livello  quando 
l'infermo  si  metterà  in  piedi. 

Le  altre  manifestazioni  morbose  ,  come  la  cura  ,  sono  identiche  a 
quelle  della  pericardite  grave.  La  prognosi,  ordinariamente,  a  causa 
della  malattia  fondamentale,  è  totalmente  sfavorevole. 


SEZIONE  TERZA 


Malattie  dei  vasi. 


CAPITOLO  PRIMO 
Arterosclerosi. 

(Endoarterite  cronica  deformante,  ateroma  dei  vasi). 

Etiolog-ia.  —  La  degenerazione  ateromatosa  delle  arterie  è  a  pre- 
ferenza una  malattia  dell'  età  avanzata  della  vita,  oltre  i  quaranta 
anni.  Spesso  nei  vecchi  non  si  ritiene  più  come  una  malattia,  ma  si 
considera  come  uno  degli  stati  dell'involuzione  senile. 

Insieme  alFetà  vi  è  pure  un  certo  numero  di  dati  etiologici  che  fa- 
vorirebbero la  precoce  apparizione  e  la  grande  diffusione  dell'  atero- 
m.asia.  Qui  bisogna  classificare  specialmente  Valcoolismo  cronico,  la 
sifìlide,  r  artritide,  la  nefrite  cronica,  il  reumatismo  articolare  e 
r  intossicazione  cronica  saturnina.  Intanto  è  difficile  dimostrare  in 
modo  certo  che  V  ateromasia  è  in  rapporto  con  i  suddetti  stati  mor- 
bosi, benché  il  rapporto,  massime  delTalcoolismo  (forse  anche  della  si- 
fìlide), coir  arterosclerosi  .sia  stato  reso  probabile  da  numerose  osser- 
vazioni. Fa  d'  uopo  notare  che  in  parecchie  famiglie  vi  è  un'  accen- 
tuata predisposìz-ione  ereditaria.  Gli  uomini  sono  predisposti  a  que- 
sta malattia  molto  più  delle  donne. 

Note  aiiatomic'ae.  —  L'ateromasia  trovasi  circoscritta  quasi  esclu- 
sivamente alle  arterie  ,  solo  eccezionalmente  si  presentano  processi 
analoghi  nelle  vene.  Fra  le  arterie  l'aorta  è  quella  che  ammala  quasi 
sempre  in  grado  più  accentuato  e  più  diffuso;  oltre  di  essa  ammalano 
specialmente  l'arteria  iliaca  e  crurale,  le  arterie  brachiale,  radiale 
ed  ulnare  ,  le  coronarie  del  cuore  e  le  arterie  cerebrali.  Invece  in 
alcune  altre  arterie,  ad  esempio  nell'  arteria  coronaria  del  ventricolo, 
nella  epatica  e  nella  mesenterica  rarissimamente  si  trovano  altera- 
zioni ateromatose. 

11  processo  ateromatoso  si  può  riconoscere  facilmente  già  all' c.va^iie 
macroscopico.  Allora  ,  invece  di  trovare  liscia  la  superfìcie  interna 
delle  artei'ie  ,  suU'  intima  si  vedono  un  numero  più  o  meno  grande 
d'ineguaglianze  e  d'inspessamenti,  i  quali  o  hanno  una  trasparenza  piut- 
tosto gelatinosa,  o  una  compattezza  fibrosa,  o  sembrano  ossificati  in 
seguito  alla  calcificazione  ;  in  questo  ultimo  caso,  al  tatto,  sono  com- 
pletamente duri.  Se  la  calcificazione  è  diffusa  tutta  1'  arteria  è  tra- 
sformata in  un  tubo  duro  e  rigido.  In  molti  casi  o  si  trova  la  super- 
ficie degl'ingrossamenti  caduta  in  sfacelo  {ulcerazioni  ateromatose) ,  o 
coverta  da  mas.se  trombotiche. 

L'  esame  microscopico  mostra  che  le  alterazioni  principali  hanno 
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la  loro  sede  nell'  intima  delle  arterie.  Questa  si  mostra  ingrossata  tre 
a  quattro  volte  più  del  normale,  sia  per  imbibizione  dei  suoi  elemen- 
ti, sia  per  neoformazioni  di  connettivo  ed  infiltrazione  di  cellule  ro- 
tonde. Nelle  cellule  connettivali  dell'  intima  e  negli  endotelii  della  su- 
perficie per  lo  più  si  trova  una  accentuata  degenerazione  adiposa,  la 
quale  produce  1'  aspetto  giallastro  trasparente  alla  superficie.  In  ul- 
timo, negli  strati  profondi  ha  luogo  un  completo  sfacelo  del  tessuto, 
che  diviene  una  poltiglia,  costituita  da  grasso,  detrito  e  tavole  di  co- 
lestearina  e  ciò  ha  fatto  dare  a  tutto  il  processo  il  nome  di  ateroma- 
sia. Se  questo  sfacelo  progredisce  fino  alla  superficie  si  produce  Tul- 
cerazione  ateromatosa  ;  invece  in  altri  siti  non  avviene  V  ulcerazione, 
ma  gli  strati  superficiali  dell'intima  s'inspessiscono  ed  in  ultimo,  per 
deposito  di  sali  calcarei,  si  trasformano  in  lamiclle,  che  hanno  una  per- 
fetta durezza  ossea.  Non  di  raro  i  punti  ateromatosi  dell'  intima  dei 
vasi  cagionano  la  formazione  di  trombi  'parietali. 

La  media  e  1'  avventizia  delle  arterie,  nei  periodi  avanzati  del  pro- 
cesso, presentano  del  pari  alterazioni.  Anche  in  tal  caso  ponno  aver 
luogo  degenerazioni  adipose  e  calcificazioni.  Invece  in  altri  casi  si 
manifesta  un'  atrofia  rilevante  della  media. 

La  conseguenza  immediata  delle  alterazioni  ateromatose  è  una  "per- 
dita di  elasticità  delle  pareti  vasalì.  La  capacità  di  resistenza  alla 
pressione  sanguigna  è  diminuita  ed  in  tal  modo  si  spiega  ,  come,  in 
seguito  all' arterosclerosi,  si  producano  tanto  spesso  dilatazioni  diffuse 
0  circoscritte  (aneurismatica)  dei  vasi  (veggansi  i  capitoli  seguenti). 

Un'  altra  conseguenza  della  degenerazione  ateromatosa  diff'usa  dei 
vasi  è  r  aumento  della  resistenza  verso  la  corrente  sanguigna  e  la 
consecutiva  elevazione  della  pressione  del  sangue  nelle  arterie.  Que- 
sta ultima  è  anche  accresciuta  dalla  perdita  di  elasticità  delle  arterie 
medie  e  piccole  ,  per  cui  cessa  un'  importante  forza  propulsiva  della 
corrente  sanguigna.  Perciò  ,  nell'  artero-sclerosi  diff'usa  il  ventricolo 
sinistro  diviene  quasi  sempre  ipertrofico,  nel  caso  che  le  condizioni 
nutritive  generali  degli  ammalati  vi  bastino. 

L' inspessamento  dell'  intima  dei  piccoli  vasi  ,  produce  spesso  una 
diminuzione  tanto  considerevole  dell'  afflusso  del  sangue  che  non  man- 
cano i  disturbi  nutritivi  secondarli  negli  organi.  Mediante  depositi  trom- 
botici sui  punti  della  parete  vasale  passionati  da  alterazione  ateroma- 
tosa il  lume  dei  vasi  può  essere  ulteriormente  ristretto  o  anche  com- 
pletamente occluso.  Le  inevitabili  conseguenze  sugli  organi  le  abbiamo 
già  in  parte  descritte  (callosità  cardiache  ed  ateromasia  delle  arterie 
coronarie).  Più  tardi  ritorneremo  a  parlare  di  analoghe  alterazioni  in 
alcuni  altri  organi  (  rammollimento  cerebrale  ,  certe  forme  di  rene 
atrofico  ). 

Sintomi  clinici.  —  Per  decidere  in  vita  se  vi  ha  un' artero-scle- 
rosi non  ci  resta  ,  come  è  agevole  intendere  ,  se  non  1'  esame  di  al- 
cune arterie  periferiche  accessibili  alla  palpazione.  Le  arterie  radia- 
le, brachiale  ,  crurale  e  temporale  sono  quelle  che  bisogna  segnata- 
mente esaminare.  Se  vi  è  ateromasia  la  parete  vasale  è  dura  ed  in 
parte  ossificata.  Sulle  arterie  crurali  talvolta  si  nota  una  dilatazione 
diffusa.  In  molti  casi  è  molto  rilevante  l'accentuato  serpeggiamento 
dei  vasi,  che  è  una  conseguenza  diretta  della  perdita  di  elasticità  delle 
loro  pareti  e  dell'accresciuta  pressione  sanguigna.  Per  lo  più  questo 
serpeggiamento  si  osserva  sulle  arterie  temporali  ,  sulla  brachiale  e 
sulla  radiale. 

Come  che  anche  sulle  cennate  arterie,  spesso,  possiamo  accertare  di- 
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rettamente  l'ateroma,  nondimeno  dobbiamo  essere  sempre  molto  cauti 
a  concludere  da  questo  fatto  che  vi  ha  ateromasia  ,  contemporanea- 
mente, nelle  arterie  interne.  Infatti,  spesso,  le  arterie  radiali,  al  tatto, 
sono  molto  rigide,  mentre  più  tardi  l'autopsia  fa  rilevare  soltanto  un 
leggiero  ateroraa  delle  arterie  interne  o  le  fa  vedere  normali.  Invece, 
altre  volte,  si  nota  che  alla  autopsia  vi  sono  gravi  alterazioni  atero- 
matose  sulle  arterie  cerebrali,  renali,  cardiache,  ecc.  benché  le  arte- 
rie esterne  ,  in  vita  ,  si  presentino  completamente  normali  al  tatto. 
Da^ciò  risulta  quanto  sia  difficile  diagnosticare  con  certezza. 

E  impossibile  dare  un  quadro  nosologico  unico  dell'  arterosclerosi, 
giacché  le  sue  conseguenze  si  rivelano  a  preferenza  ora  in  questo  ora 
in  quell'organo,  per  cui  si  ponno  avere  quadri  nosologici  svariatissimi. 
Laonde,  qui,  ci  limitiamo  ad  esporre,  in  breve,  le  più  importanti  con- 
seguenze che  meritano  maggiormente  di  essere  trattate  a  parte. 

Sul  cuore,  in  seguito  all'aumentata  resistenza  nella  circolazione  ar- 
teriosa, si  trova  un'  ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro.  Questa,  per  il 
rinforzo  dell'itto  della  punta  ed  il  suo  spostamento  a  sinistra,  e  mercè 
l'ampliamento  dell'aia  di  ottusità  cardiaca  a  sinistra,  sovente  può  es- 
sere accertata  in  vita.  AH'  ascoltazione  1'  accresciuta  tensione  del  si- 
stema aortico  si  rivela  con  una  maggiore  energia  del  2'^  tono  aor- 
tico. Ma  spesso,  per  contemporaneo  enfisema  pulmonare,  l'esame  del 
cuore  è  molto  difficile.  D'altra  parte  ,  talfiata  ,  non  si  può  decidere 
fino  a  qual  punto  un'ipertrofia  accertabile  del  ventricolo  sinistro  debba 
essere  attribuita  all'  artero-sclerosi  e  non  ad  altri  contemporanei  pro- 
cessi, sopratutto  all'atrofia  del  rene.  Una  all'ipertrofia  del  ventricolo 
sinistro,  non  di  raro,  vi  sono  altre  alterazioni  anatomiche  del  cuore. 
Abbiamo  già  parlato  delle  più  importanti  conseguenze  dell'  ateroma- 
sia delle  arterie  coronarie,  cioè  della  formazione  delle  cosiddette  cal- 
losità miocarclitiche  del  cuore.  Oltre  a  ciò  ,  talvolta  ,  per  diffusione 
del  processo  ateromatoso  alle  valvole  aortiche,  ha  luogo  una  loro  in- 
sufficienza ,  molto  più  di  raro  una  stenosi  dell'ostie  aortico.  Infine, 
possiamo  qui  ancora  riferire  che  l'ateroma,  massime  nell'aorta  ascen- 
dente 0  nell'arco  di  questa,  è  la  causa  più  frequente  della  manifesta- 
zione di  aneurismi  delV  aorta. 

Abbiamo  già  descritto  lo  stato  delle  arterie  periferiche.  Il  polso 
della  radiale  è  duro  e  teso  :  l'onda  pulsante  o  è  abbastanza  alta,  od 
è  piccola,  se  vi  è  un  notevole  restringimento  del  calibro.  Siccome  la 
parete  vasale,  in  seguito  alla  perdita  di  elasticità  ,  si  contrae  lenta- 
mente, ne  risulta  che  il  polso  della  radiale,  per  lo  più,  è  torpido,  si 
ha  cioè  un  polso  tardo,  che  si  rivela  anche  nella  linea  sfigmografìca 
del  polso  (lenta  ascensione  e  sopratutto  rallentato  abbassamento  della 
curva  del  polso,  mancanza  delle  elevazioni  elastiche  nel  ramo  discen- 
dente della  curva).  La  frequenza  del  polso  è  abbastanza  diversa  nei 
varii  casi.  Non  di  raro  è  alquanto  rallentata  a  causa  della  sclerosi 
delle  arterie  coronarie  (veggasi  questa).  Molto  spesso  il  polso  è  irre- 
golare in  seguito  alle  alterazioni  del  cuore.  Talvolta  ,  a  causa  della 
diminuita  celerità  della  propagazione  dell'  onda  pulsante  si  rinviene 
un  anormale  rallentamento  del  polso  della  radiale  rispetto  all'itto  car- 
diaco 0  ad  altre  arterie. 

Oltre  il  cuore,  a  preferenza  il  cervello  presenta,  non  di  raro,  deter- 
minate conseguenze  delTartero-sclerosi.  L'accresciuta  lacerabilità  delle 
pareti  vasali  ateromatose  e  il  contemporaneo  aumento  della  pressione 
sanguigna  ,  spiegano  la  manifestazione  ,  relativamente  frequente  ,  di 
emorragie  cerebrali.  Molto  spesso  (secondo  alcuni  autori  sempre)  le 
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emorragie  cerebrali  hanno  luogo  da  piccoli  aneurismi  miliari  ,  die 
si  sono  form.ati  nelle  arterie  cerebrali  aterornatose.  Oltre  a  ciò,  l'a- 
teromasia è  la  causa  più  frequente  della .  formazione  di  focolai  di  ram- 
mollimento nel  cervello,  poiché  le  alterazioni  delle  arterie  ponno  ca- 
gionare una  occlusione  trombotica  od  embolica  di  arterie  cerebrali. 
Più  tardi  esporremo  a  lungo  i  sintomi  clinici  delle  suddette  affezioni. 

Nei  reni  ,  in  seguito  al  diminuito  afflusso  del  sangue  attraverso  i 
lumi  vasali  ristretti,  hanno,  parimente  luogo  ,  non  di  raro  ,  processi 
atrofici  che  producono  una  forma  speciale  del  rene  atrofico.  La  ge- 
nesi dei  reni  senili  granulosi  dipende  in  massima  parte  dall'ateroma- 
sia delle  arterie  renali. 

Mediante  occlusione  trombotica  (di  rado  embolica)  delle  arterie  nelle 
estremità  può  aver  luogo  la  gangrena  di  queste  ultime.  La  cosiddetta 
«  gangrena  senile  »  dipende  quasi  sempre  da  artero-sclerosi. 

Da  tutto  ciò  move  che  il  quadro  nosologico  può  comportarsi  diver- 
samente nei  varii  casi.  Spesso  predominano  assolutamente  i  sintomi 
del  sistema  vasale.  11  cuore  semplicemente  ipertrofico  o  colto  in  parte 
da  degenerazione  callosa  in  ultimo  si  paralizza  ed  allora  si  sviluppano 
tutti  i  sintomi  di  un  cronico  vizio  valvolare,  cioè  dispnea,  edemi,  ecc. 
Se  nel  tempo  stesso  vi  è  T  albuminuria  si  produce  un  quadro  noso- 
logico analogo  a  quello  del  rene  atrofico.  Invece,  negli  altri  casi,  si 
manifestano  sopratutto  sintomi  cerebrali,  i  quali  sono  soli  o  associati 
agli  altri  sintomi  ricordati.  Nondimeno,  in  ultimo  fa  d'  uopo  rilevare 
che  tutte  le  suddette  conseguenze  dell'  artero-sclerosi  possono  man- 
care per  lungo  tempo  od  anche  per  sempre.  Molti  individui  non  sen- 
tono nessun  disturbo  per  la  loro  artero-sclerosi  e  raggiungono  un'età 
avanzata.  Bisogna  sempre,  tuttavia,  ricordare  la  possibilità  che  av- 
vengano in  modo  repentino  gravi  sintomi  e  fare  corrispondentemente 
la  prognosi. 

Non  possiamo  affatto  parlare  di  una  cura  propriamente  detta  del- 
l' artero-sclerosi  giacché  non  possediamo  nessun  mezzo  che  possa  in- 
fluire sul  processo.  Nel  caso  speciale  la  cura  si  fa  secondo  le  indica- 
zioni sintomatiche  delle  conseguenze  avvenute.  Più  importante  è  la 
profilassi,  la  quale,  facendo  evitare  le  influenze  morbigene,  che  si  ri- 
tengono come  dati  etiologici  ,  può  forse  impedire  o  almeno  ritardare 
la  manifestazione  del  processo.,. 


CAPITOLO  SECONDO 
Aneurismi  delF  aorta  toracica. 

Etioloa^ia  e  note  anatomiche. — La  dilatazione  circoscritta  di  una 
arteria  s'  indica  col  nome  di  aneurisma.  La  causa  della  sua  forma- 
zione, deve  essere,  quasi  sempre,  ricercata  in  \m' affezione  primaria 
della  parete  vasale,  per  cui  é  prodotta  un'anormale  cedevolezza  della 
stessa  verso  la  pressione  sanguigna.  Come  abbiamo  già  riferito  nel 
capitolo  precedente  ,  nella  maggior  parte  dei  casi  il  sostrato  etiolo- 
gico  della  formazione  dell'aneurisma  è  a  preferenza  l' artero-sclerosi. 
Perciò,  anche  nella  etiologia  degli  aneurismi  si  citano  gli  stessi  agenti 
causali  che  favoriscono  la  genesi  dell'artero-sclerosi.  Molti  autori  af- 
fermano pure  che  i  forti  strapazzi  corporei  abbiano  una  parte  nella 
etiologia  degli  aneurismi  aortici. 
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Com'  è  naturale,  la  grandezza  degli  aneurismi  aortici  è  molto  di- 
versa nei  varii  casi;  il  più  delle  volte  gli  aneurismi  aortici  hanno  la 
grandezza  di  una  mela  o  di  un  pugno.  Nonpertanto,  in  varii  casi  se 
ne  osservano  anche  di  maggiori  dimensioni.  Relativamente  alla /òrma 
si  distinguono  le  dilatazioni  piuttosto  diffuse  o  fusiformi  {aneurisma 
diffuso  0  cilindrico  ed  aneurisma  fusiforme)  dagli  aneurismi  sacci- 
formi {anemHsma  sacciforme).  Si  presentano  svariati  passaggi  e  com- 
binazioni delle  varie  forme. 

Ia\  parete  degli  aneurismi,  corrispondentemente  alla  loro  genesi,  non 
è  mai  come  la  parete  vasale  normale  ,  anzi  la  intima  mostra  ,  quasi 
sempre,  in  alto  grado,  quelle  alterazioni  che  sono  caratteristiche  del- 
l' artero-sclerosi.  La  media  ,  per  lo  più  ,  è  alterata  e  sovente  la  sua 
muscolatura  è  attaccata  da  degenerazione  adiposa.  L'avventizia  ordi- 
nariamente è  inspessata  per  processi  cronico-flogistici.  La  media  e  tal- 
volta anche  1'  intima  ,  in  parecchi  casi  ,  sono  atrofizzate  fino  a  tal 
punto  che  la  parete  dell'  aneurisma  è  formata,  almeno  in  parte  ,  sol- 
tanto dall'avventizia. 

Nella  cavità  dell'  aneurisma  il  sangue  solo  in  parte  è  ancora  li- 
quido. Generalmente  la  cavità  è  più  o  meno  piena  di  masse  trombo- 
tiche. I  trombi  più  antichi,  quelli  accollati  alla  parete  dell'  aneurisma 
sono  solidi  ,  di  un  colore  giallastro  ,  aderenti  alla  parete  e  talvolta 
calcificati.  In  altri  punti  i  trombi  formati  sono  rammolliti  e  caduti  in 
sfacelo.  In  generale  i  coaguli  più  solidi  si  trovano  negli  aneurismi 
sacciformi  con  entrata  stretta  ,  perchè  in  questa  forma  di  aneurismi 
il  sangue  ristagna  quasi  completamente  nel  sacco  aneurismatico. 

Gli  aneurismi  dell'aorta  per  lo  più  occupano  l'aorta  ascendente  o 
l'arco  dell'aorta.  Molto  più  di  raro  sono  aneurismi  dell'aorta  addo- 
minale. Ciò  che  ora  andremo  ad  esporre  si  riferisce  a  preferenza  agli 
aneurismi  della  porzione  iniziale  dell'  aorta.  Gli  altri  aneurismi  sa- 
ranno brevemente  descritti  più  giù. 

Sintomi  clinici.  I  sintomi  degli  aneurismi  si  dividono  in  due 
gi'uppi.  11  primo  abbraccia  quei  sintomi  che  sono  provocati  diretta- 
mente dallo  stesso  aneurisma  e  sopratutto  i  suoi  sintomi  fisici.  Le 
sensazioni  subiettive  degli  ammalati,  che  si  riferiscono  direttaniente 
air  aneurisma,  sono  di  natura  molto  dubbia.  Spesso  mancano  quasi 
com[)letamente.  In  altri  casi  ,  nella  regione  dell'  aneurisma  vi  sono 
doloì'i,  i  quali  ora  sono  leggieri,  gravativi,  ora  molto  intensi,  aggra- 
vantisi  in  forma  di  parossismi  isolati.  Talvolta  gl'infermi  sentono  an- 
che la  pulsazione  dell'  aneui'isma.  11  secondo  gruiipo  di  sintomi  ri- 
guarda le  conseguenze  che  1'  aneurisma  provoca  nell'  apparato  circo- 
latorio e  mediante  pressione  sugli  organi  limitrofi. 

1.  Sintomi  fisici.  Dalla  posizione  di  un  aneurisma  aortico  dipende 
se  [trovoca  o  no  sintomi  fisici.  Gli  aneurismi  profondi,  che  in  nessur^ 
punto  si  avvicinano  alla  parete  toracica,  possono,  come  è  agevole  in- 
tendere, essere  assolutamente  inaccessibili  all'esame  diretto. 

Gli  aneurismi  dell'aorta  ascendente  e  dell'arco  aortico,  spesso  si  av- 
vicinano tanto  alla  parete  toracica  anteriore  da  produrre  l'apparizione 
(li  una  jiulsaziore  anormale.  Per  lo  più  questa  si  sente  all'estremità 
stei'nale  del  secondo  spazio  intercostale  destro  o  nella  porzione  supe- 
riore dello  sterno.  Talfiata  nel  caso  speciale  si  può  sentire  la  pulsa- 
zione di  aneurismi  dell'arco  dell'aorta.  Sovente  ha  luogo  un  momento 
più  tardi  della  sistole  cardiaca.  In  i)arecchi  casi  la  i)ulsazione  è  evi- 
dentemente dicroia  ,  analogamente  al  dicrotismo  normale  del  polso. 
Talvolta,  colla  mano  applicata  di  piatto  si  sente  anche  un  leggiero  fre- 
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mito  sistolico.  Nei  rari  aneurismi  dell'  aorta  toracica  discendente  il 
tumore  pulsante  può  presentarsi  posteriormente  al  dorso  ,  fra  la  co- 
lonna vertebrale  e  la  scapola  sinistra.  Se  l'aneurisma  ha  un  certo  vo- 
lume il  punto  pulsante  protubera  in  forma  di  tumoì^e.  La  sporgenza 
è  lieve  o  in  parecchi  casi  si  vede  un  tumore  grosso  e  sporgente.  Que- 
sto allora,  per  lo  più,  presenta  anche  una  forte  pulsazione  e  non  solo 
da  sotto  in  sopra  ,  ma  anche  in  direzione  laterale  ,  ciò  che  ha  una 
importanza  diagnostica.  Del  resto  ,  appunto  nei  grandi  aneurismi  ,  la 
pulsazione  talvolta  è  debolissima  e  quasi  indistinta  a  causa  della  grande 
formazione  di  grumi. 

La  forte  sporgenza  dei  grandi  aneurismi  è  possibile  soltanto  in  quanto 
che  le  parti  tegumentarie  ed  appunto  non  solo  i  muscoli  e  la  pelle,  ma 
anche  la  cartilagine  delle  ossa  (costole  esterne),  mercè  la  continua 
pressione,  patiscono  a  gradi  a  gradi  atrofia  ed  usura.  La  pelle  nei  grossi 
aneurismi  a  poco  a  poco  maggiormente  si  assottiglia  ,  fino  a  che  in 
ultimo  può  divenire  anche  necrotica. 

In  molti  casi  la  pulsazione  dà  un  risultato  positivo,  poiché  la  riso- 
nanza sull'aneurisma  viene  per  necessità  velata  in  grado  più  o  meno 
rilevante.  Ordinariamente  l'aia  di  ottusità  si  determina  negli  spazii  su- 
periori intercostali  di  destra  o  nelle  limitrofe  parti  dello  sterno.  Tal- 
volta si  manifesta  più  presto  della  pulsazione,  benché  la  sua  interpre- 
tazione, comunemente,  sia  ancora  molto  incerta.  Negli  aneurismi  del- 
l'aorta ascendente  e  dell'arco  aortico,  in  alcuni  rari  casi,  l'aia  di  ot- 
tusità e  la  pulsazione  anormale  sono  state  osservate  a  sinistra  dello 
sterno. 

L'ascoltazione  dà  risultati  diversi.  In  alcuni  casi  (e  probabilmente, 
sopratutto  quando  vi  è  un'abbondante  formazione  di  grumi)  nell'aneu- 
risma non  si  percepisce  nulla.  Altre  volte  si  odono  uno  o  due  toni 
i  quali,  per  lo  più,  sono  toni  cardiaci  percettibili,  diffusi.  Forse,  me- 
diante vibrazione  della  stessa  parete  aneurismatica  si  può  produrre  un 
tono  sistolico.  In  altri  casi  sopra  l'aneurisma  si  ode  un  rumore.  Non 
di  raro  per  formazione  di  correnti  vorticose  nel  sacco  aneurismatico 
si  produce  un  rumore  sistolico  sordo,  per  lo  più  non  molto  forte.  Se 
si  ode  anche  un  ruaiore  diastolico,  dipende  quasi  sempre  da  una  con- 
temporanea  insufficienza  delle  valvole  semilunari  dell'aorta  (veggasi 
appresso). 

2.  Conseguenze.  É  probabile  che  un  aneurisma  aortico,  da  sé  solo, 
non  faccia  aumentare  mai  le  resistenze  alla  corrente  in  tal  modo  da 
cagionare  lo  sviluppo  di  un'ipertrofia  del  ^(?2^i(nco^o  5m?s/ro.  Nei  casi , 
abbastanza  frequenti,  in  cui  vi  è  un'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro, 
questa  può  essere  quasi  sempre  attribuita  ad  una  contemporanea  in- 
sufficienza delle  valvole  aortiche  e  talvolta  anche  all'ateromasia  ar- 
teriosa molto  diffusa.  Durante  la  vita  un'ipertrofia  del  cuore  può  es- 
sere simulata  dal  fatto  che  il  cuore  è  spostato  a  sinistra  dall'aneurisma. 

In  molli  casi  sono  molto  importanti  i  fenomeni  relativi  alle  arterie 
periferiche.  Sopratutto  le  ineguaglianze  del  polso  sulle  arterie  simme- 
triche sono  un  segno  diagnostico  che  deve  essere  utilizzato  spesso. 
Mediante  1'  aneurisma  è  compresso  il  tronco  di  un  vase  che  va  alle 
parti  lim.itrofe,  o  il  lume  d'origine  del  vaso  è  attratto  nello  stesso  aneu- 
risma e  così  l'apertura  del  vase  viene  stirata  o  ristretta  od  ostruita 
in  parte  da  grumi.  In  tal  modo  si  spiega  facilmente  perchè  negli  aneu- 
rismi dell'  aorta  ascendente  ,  in  seguito  ad  un'  alterazione  del  tronco 
anonimo,  il  polso  della  radiale  e,  qualche  volta,  anche  quello  della  ca- 
rotide a  destra  sono  molto  più  deboli  che  a  sinistra,  mentre  negli  aneu- 
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rismi  dell'  arco  aortico  o  della  porzione  iniziale  dell'aorta  ascendente 
può  avvenire  l'opposto.  In  talune  circostanze  possono  anche  aversi 
differenze  anormali  della  intensità  del  polso  sulle  arterie  della  metà 
superiore  ed  inferiore  del  corpo. 

Oltre  a  ciò,  un  sintoma  che  talvolta  presentasi,  è  un  notevole  ritardo 
del  polso  nelle  arterie  che  hanno  origine  sotto  l'aneurisma.  Cosi,  per 
esempio,  negli  aneurismi  dell'arco  dell'aorta  si  osserva  che  il  polso 
della  radiale  sinistra  è  ritardato  rispetto  al  destro,  mentre,  invece,  ne- 
gli aneurismi  dell'  aorta  discendente  il  polso  nelle  estremità  inferiori 
è  ritardato  rispetto  al  polso  della  radiale. 

Sintomi  molto  notevoli  delle  vene  si  osservano  quando  i  grossi 
tronchi  venosi  del  torace,  la  cava  superiore  o  la  vena  anonima  sono 
compresse  dall'aneurisma.  Secondo  la  sede  della  compressione  si  gon- 
fiano le  vene  del  collo,  delle  estremità  superiori  o  della  pelle  del  to- 
race. In  tal  modo  possono  prodursi  anche  edemi  locali. 

Gli  organi  della  respirazione  sono  esposti  in  modo  svariato  alla 
pressione  degli  aneurismi  aortici.  In  parecchi  casi  la  compressione 
del  pulmone,  da  grossi  aneurismi,  contribuisce  essenzialmente  ad  au- 
mentare la  dispnea.  Questa  può  divenire  più  tormentosa  quando  è  com- 
pressa la  trachea.  Dei  due  bronchi  principali,  sopratutto  il  sinistro, 
che  giace  sotto  1'  arco  aortico,  talvolta  è  compresso  e  così  sono  pro- 
vocati i  sintomi  di  una  stenosi  bronchiale  unilaterale  (veggasi  questa). 
Un'  importanza  diagnostica  V  ha  pure  la  compressione  ,  relativamente 
non  rara,  di  un  nervo  ricorrente  (massime  il  sinistro),  che  produce 
una  paralisi  unilaterale  delle  corde  vocali.  Ad  una  compressione  dei 
rami  del  vago  vengono  attribuiti  gli  accessi  di  forte  dispnea  come 
causa  dei  quali  non  si  trova  nessuna  lesione  anatomica,  macroscopica, 
suflìciente. 

Talvolta  ,  mediante  compressione  dei  nervi  intercostali  o  branche 
del  plesso  hraclnale,  fatta  dall'aneurisma,  si  producono  sintomi  pato- 
logici molto  rilevanti.  In  seguito  a  questa  compressione  sorgono  ne- 
vralgie oltremodo  forti  e  tormentose  nei  rispettivi  territorii  nervosi  e 
talfìata  nel  braccio  si  osservano  anche  paresi  motrici. 

Infine,  in  parecchi  casi,  si  manifestano  disturM  della  deglutizione 
in  seguito  a  compressione  delV  esofago.  Questi,  allorché  vengono  in- 
terpretati falsamente,  possono  indurre  ad  eseguire  l'introduzione  della 
sonda  esofagea,  cosa  che  é  funesta  per  l'ammalato.  Molte  volte  si 
sono  osservati  casi  in  cui  l' introduzione  della  sonda  nello  esofago 
produsse  la  perforazione  dell'aneurisma.  Perciò  nella  pratica  bisogna 
sempre  tener  presente  questa  possibilità. 

Corso  ed  esito  della  malattia.  —  Gli  aneurismi  possono  per  lungo 
tempo  restare  latenti  senza  cagionare  nessun  disturbo  all'infermo.  In 
tali  casi  una  perforazione  repentina  può  produrre  una  morte  improv- 
visa ed  imprevista. 

Anche  nei  casi  che,  per  lungo  tempo  e  spesso  per  anni,  presentano 
i  sopradetti  sintomi  con  intensità  più  o  meno  accentuata  ,  ha  luogo, 
relativamente  spesso,  una  morte  repentina,  per  rottura  del  sacco  aneu- 
rismatico e  perforazione  dello  stesso  in  un  organo  limitrofo.  Se  la 
perforazione  ha  luogo  nel  pericardio  la  morte  avviene  quasi  istanta- 
neamente per  sospensione  dell'  attività  del  cuore,  che  se,  invece,  ac- 
cade nell'esofago,  ha  luogo  un  dissanguamento  mortale.  Se  l'aneu- 
risma si  apre  nelle  vie  aeree  (trachea,  bronco)  o  in  una  cavità  pleu- 
rica la  causa  della  morte  è  duplice,  cioè  dissanguamento  e  soffocazione, 
rs'egli  aneurismi  che  corrodono  a  grado  a  grado  la  parete  toracica 
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anteriore  accade  in  rari  casi  una  perforazione  allo  esterno  ;  di  rado 
si  ha  una  emorragia  repentina,  che  uccide  rapidamente  ;  in  tal  caso, 
per  lo  più,  si  sviluppa  un'  anemia  lentamente  progressiva  e  in  seguito 
a  ripetute  emorragie,  che  talvolta  durano  settimane  e  sono  leggiere. 
Un  raro  esito  è  la  perforazione  dell'aneurisma  nel  cuore  destro,  nel- 
r  arteria  pulmonare,  in  una  cava.  In  tal  caso  la  morte  non  ha  luogo 
subito,  ma,  ben  presto,  si  manifestano  gravi  disturbi  cìrcolatorii  ge- 
nerali, idrope,  ecc.  Oltre  a  ciò,  in  parecchi  di  questi  rari  casi  si  ma- 
nifestano pure  speciali  sintomi  fisici  ;  polso  venoso  ,  rumori  sistolici 
evidenti  sul  punto  della  perforazione. 

Se  negr  infermi  con  aneurisma  aortico  la  morte  non  è  prodotta  da 
una  perforazione  repentina,  il  quadro  nosologico  generale  ordinaria- 
mente è  analogo  a  quello  di  un  vizio  cardiaco  cronico.  Non  di  raro, 
come  già  abbiamo  riferito,  l'aneurisma  si  accompagna  ad  un' insufì^- 
cienza  aortica.  Il  ventricolo  sinistro  a  gradi  a  gradi  si  paralizza  e  si 
manifestano  i  noti  distui'bi  della  compensazione,  progressiva  dispnea, 
edemi,  ecc.  Finalmente,  in  altri  casi,  gl'infermi,  a  causa  dei  dolori 
atroci  ,  dell'  insonnie  ,  di  altri  disturbi ,  gradatamente  divengono  più 
deboli  e  debilitati,  ed  in  ultimo  muoiono  coi  sintomi  di  una  progres- 
siva debolezza  generale. 

Guarigioni  di  aneurismi  aortici  non  ne  avvengono. 
Diag-nosì.  —  In  molti  casi  la  diagnosi  di  un  aneurisma  aortico  si 
può  fare  molto  facilmente  e  con  certezza,  invece  in  altri  è  oltremodo 
difficile  od  anche  impossibile.  Se  i  fenomeni  fisici  diretti  sono  evi- 
denti, se,  sopratutto,  si  osserva  la  pulsazione  anormale,  non  sarà  fa- 
cile incorrere  in  un  errore.  La  diagnosi  presenta  grandi  diflicoltà  in 
quei  casi  in  cui  1'  aneurisma  non  è  affatto  o  difi?ìcilmente  accessibile 
all'esame  diretto,  quando  cagiona  sintomi  vaghi,  dolori  toracici,  in- 
termittente oppressione  al  petto  ,  sintomi  di  pressione  sugli  organi 
limitrofi  ecc.  Massimamente  le  nevralgie  intercostali  ostinate,  che  non 
si  possono  far  cessare  con  qualsiasi  mezzo,  possono  essere  per  lungo 
tempo  r  unico  sintoma  ,  sovente  non  bene  interpretato  di  un  aneu- 
risma latente.  Non  di  raro  V  affezione  resta  ignorata,  perchè  in  tali 
casi  non  si  sospetta  la  possibilità  di  un  aneurisma  e  perciò  si  tra- 
scura r  esame  scrupoloso  del  cuore,  delle  arterie  e  si  tralascia  la  ri- 
cerca della  causa  degli  altri  sintomi  di  compressione  (paralisi  delle 
corde  vocali,  ecc.).  Tuttavia,  talvolta,  anche  con  una  attentissima  os- 
servazione la  diagnosi  non  è  più  che  un'ipotesi. 

Qualche  volta  vi  sono  difl^icoltà  diagnostiche  anche  quando  trattasi 
di  distinguere  gli  aneurismi  da  altri  tumori  nel  torace  e  sopra  di  esso. 
I  sarcomi  e  gli  ascessi  mediastinici,  gli  empiemi  circoscritti,  i  tumori 
che  hanno  punto  di  partenza  nello  sterno,  le  neoformazioni  del  pol- 
mone e  delle  glandole  bronchiali  possono  tutti  essere  causa  di  equi- 
voci diagnostici.  E  impossibile  stabilire  regole  diagnostiche  generali, 
giacché  i  rapporti  mutano  quasi  in  ogni  caso.  Se  si  sente  un  tumore 
la  sua  pulsazione  è  il  sintoma  che  maggiormente  conferma  1'  aneu- 
risma. Nondimeno,  fa  d'  uopo  stabilire  che  la  pulsazione  non  solo  è 
comunicata,  ma  avviene  realmente  da  tutti  i  lati  del  tumore.  Oltre  a 
ciò,  bisogna  sopratutto  tener  conto  dei  sintomi  dell'ascoltazione,  dello 
stato  del  cuore  e  delle  arterie  e  degli  accidentali  sintomi  da  compres- 
sione. In  tali  casi,  però,  talvolta  non  si  può  fare  una  diagnosi  esatta. 

Cura.  —  Si  sono  fatti  molti  tentativi  per  provocare  l'obliterazione 
e  così  la  guarigione  di  un  aneurisma.  Mentre  i  metodi  di  cura  che 
tendono  a  questo  scopo  hanno  dato  risultali  positivi  quando  si  tratta 
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di  aneurisma  delle  arterie  periferiche,  i  loro  effetti  sono  stati  molto 
dubbii  quando  si  è  trattato  di  aneurismi  dell'aorta.  Del  resto,  in  certi 
dati  casi  sono  giustificati  i  tentativi  con  uno  dei  metodi  raccomandati. 

Come  è  agevole  intendere  la  compressiona  continua,  con  una  palla, 
si  può  usare  solo  in  quei  casi  in  cui  l' aneurisma  sporge  sopra  un 
punto  della  parete  toracica.  Per  lo  più  la  p?'essione  produce  grandi 
dolori  e  perciò  non  si  tollera. 

La  legatura  di  una  carotide,  dì  una  succlavia  o  dei  due  vasi  è  stata 
eseguita  molte  volte  nell'aneurisma  deli'  arco  dell'aorta  con  successo, 
talfiata  apparente  e  generalmente  senza  effetto. 

L'  «  agopuntura  »  degli  aneurismi  (Velpeau)  consiste  nell'  intro- 
durre un  ago  od  un  filo  di  ferro  nel  sacco  aneurismatico  per  provo- 
carvi la  formazione  di  coaguli.  I  risultati  cosi  ottenuti  negli  aneurismi 
aortici  non  sono  molto  incoraggianti. 

Migliori  risultati  si  sono  ottenuti  colla  galvanopuntura.  Due  aghi, 
conficcati  nell'aneurisma,  si  mettono  in  comunicazione  coi  poli  di  una 
batteria  galvanica  e  cosi  una  debole  corrente  si  fa  passare  attraverso 
l'aneurisma.  In  tal  caso,  insieme  agli  effetti  meccanici  degli  aghi,  si 
hanno  pure  quelli  chimico-elettrolitici  della  corrente. 

Le  iniezioni  di  sostanze  chimiche  nel  sacco  aneurismatico  per  pro- 
durre grumi  sono  pericolose,  giacche  i  grumi  cosi  provocati  possono 
essere  la  causa  di  embolie.  Perciò  i  tentativi  fatti  col  percloi'uro  li- 
quido di  ferro  e  con  altre  sostanze  sono  stati  di  nuovo  abbandonati. 
È  più  da  raccomandare  un  tentativo  con  iniezioni  di  ergotina  nel 
contorno  del  sacco  (ogni  uno  o  due  giorni  circa  0,1  —  0,3  di  estratto 
acquoso  di  segala  cornuta  allungato  coll'acqua  o  colla  glicerina).  Questo 
metodo  è  stato  tentato,  per  la  prima  volta  e  con  successo,  da  Lan- 
GENBECK  contro  gli  aneurismi.  L'effetto  consisterebbe  in  ciò,  che  l'er- 
gotina fa  contrarre  i  muscoli  lisci  della  parete  dello  aneurisma. 

Ben  poco  vi  è  da  sperare  dai  mezzi  interni  contro  1'  aneurisma  , 
benché  molte  volte  sono  stati  riferiti  effetti  favorevoli.  Si  amministrano, 
sopratutto,  1'  acetato  di  piombo  (0,3  a  0,0  al  giorno)  ed  il  joduro  di 
potassio  (2  a  4  grammi  al  giorno). 

La  cura  sintomatica  degli  aneurismi,  tendente  a  calmare  le  soffe- 
renze degli  ammalati  ed  i  processi  dietetici  da  ingiungere  si  modellano 
sulle  norme  fondamentali  generali  in  uso.  Nel  caso  di  aperture  all'e- 
sterno dell'aneurisma  si  cercherà  di  protrarre  la  catastrofe  col  riposo 
assoluto,  coi  cataplasmi  di  ghiaccio,  col  percloruro  di  ferro,  ecc.  Con- 
tro le  perforazioni  interne  la  terapia  è  impotente. 

CAPITOLO  TERZO 
Aiìeurismi  degli  altri  vasi. 

Aneurismi  deìV  aorta  addominale.  La  loro  sede  principale  è  la  re- 
gione del  tripode  di  Haller.  In  parecchi  casi  si  possono  sentire  at- 
traverso i  tegumenti  addominali  in  forma  di  un  tumore  pulsante  su 
cui  si  ode  un  tono  sistolico  o  un  rumore  di  fremito.  I  possibili  sin- 
tomi da  compressione  sono  svariatissimi  ;  vi  possono  partecipare  lo 
stomaco  ,  1'  intestino  ,  il  fegato  (itterizia).  Molte  volte  si  è  osservata 
la  pressione  degli  aneurismi  sui  tronchi  nervosi  o  si  notò,  dopo  gra- 
duale usura  delle  vertebre  ,  anche  la  pressione  sul  midollo  spinale, 
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con  le  consecutive  gravi  nevralgie,  paralisi  ecc.  La  morte,  per  Io  più 
accade  per  rottura  del  sacco  aneurismatico  ed  emorragia  interna. 

Gli  aneurismi  del  tronco  anonimo  sono  rari.  I  loro  sintomi  sono 
molto  analoghi  a  quelli  dell'  aneurisma  dell'arco  aortico.  Si  sente  un 
tumore  pulsante:  in  generale,  ha  sede  alquanto  in  alto  degli  aneuri- 
smi aortici  e  sta  nel  T  spazio  intercostale  destro  o  anche  nella  fossa 
sopraclavicolare:  in  alcuni  rari  casi  si  sono  osservati  pure  aneurismi 
della  succlavia  e  della  carotide.  Io  stesso,  come  causa  di  una  forte 
ed  inveterata  nevralgia  del  trigemino,  scovrii  un  aneurisma  della  ca- 
rotide interna,  grosso  quanto  una  ciliegia,  il  quale  comprimeva  il  gan- 
glio di  Gasser. 

Gii  aneurismi  delV arteria  pulmonare  possono  presentarsi  in  forma 
di  un  tumore  pulsante  sul  2^  spazio  intercostale  sinistro.  Per  lo  più 
è  impossibile  distinguerli  con  certezza  da  un  aneurisma  aortico. 

Quando  abbiamo  parlato  della  tubercolosi  pulmonare  notammo  la 
grande  importanza  dei  piccoli  aneurismi  delle  ramificazioni  delle 
arteìHe  pulmonari  in  caverne  ;  sovente  essi  sono  la  causa  di  pneu- 
matorragia. 

Gli  aneurismi  delle  arterie  cerebrali  (relativamente  frequentissimi 
sono  quelli  dell'  arteria  basilare  e  dell'  arteria  della  fossa  del  Silvio) 
possono  cagionare  gravi  sintomi  cerebrali  e  bulbari  (veggasi  voi.  II). 
Come  abbiamo  detto  sopra  gli  aneurismi  miliari  delle  arterie  cerebrali 
spiegano  una  grande  importanza  nella  etiologia  delle  emorragie  cere- 
brali (veggasi  queste). 

La  sintomatologia  e  la  cura  degli  aneurismi  delle  arterie  periferi- 
che appartengono  alla  chirurgia. 


CAPITOLO  QUARTO 
Rottura  delF  aorta- 

Soltanto  in  rari  casi,  dopo  gravi  tumori,  è  stata  osservata  una  la- 
cerazione della  parete  aortica,  che  era  sana,  con  emorragia  mortale. 
Nella  maggior  parte  dei  rarissimi  casi  di  rottura  dell'aorta  trattasi  di 
un'  aorta  attaccata  già  da  ateromasia.  Talvolta  vi  è,  e  talvolta  manca, 
una  speciale  causa  occasionale.  Io  ho  osservato  un  caso  di  morte  re- 
pentina per  rottura  dell'  aorta  ascendente  in  un  giovine  di  circa  25 
anni,  che  per  1'  addietro  aveva,  apparentemente,  goduto  ottima  salu- 
te. Di  ateromasia  mancava  ogni  traccia  ;  invece,  nel  punto  della  la- 
cerazione vi  era  una  leggiera  estroflessione  e  la  parete  era  molto  as- 
sottigliata ,  ciò  che  probabilmente  era  un  fatto  congenito.  —  La  for- 
mazione di  un  cosiddetto  aneiüisma  dissecante,  osservato  già  molte 
volte  neir  aorta,  ha  una  importanza  anatomica.  In  tal  caso  si  lacera 
soltanto  r  intima  e  la  media  ,  il  sangue  penetra  fra  questa  ultima  e 
r  avventizia  o  fra  gli  strati  della  media.  La  maggior  parte  dei  casi 
di  aneurisma  dissecante  dell'  aorta  sono  parimente  seguiti  da  morte 
repentina  come  nella  rottura  dell'aorta.  Ma  talvolta  la  bozza  sangui- 
gna che  si  è  formata  può  durare  lungo  tempo  e  provocare  una  sin- 
drome fenomenica  analoga  a  quella  di  un  ordinario  aneurisma  aortico. 


STENOSI  dell'  aorta 
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CAPITOLO  QUINTO 
Stenosi  deir  aorta. 

Rokitansky  per  il  primo  e  più  tardi,  specialmente,  Virchow  hanno 
richiamato  V  attenzione  sopra  una  angustia  congenita  delV  aorta  e 
sue  ramificazioni.  Questa  anomalia  trovasi  segnatamente  negli  indivi- 
dui (a  preferenza  donne)  che  durante  la  loro  vita  presentarono,  per 
lungo  tempo,  i  segni  di  una  clorosi.  Talvolta  lo  sviluppo  generale  di 
questi  individui  è  arrestato,  hanno  un  abito  puerile,  ed  i  loro  geni- 
tali sono  imperfettamente  sviluppati.  Vanno  spesso  soggetti  a  cardio- 
palmo ,  ad  emorragie  ,  lipotimie  ecc.  In  parecchi  casi  il  cuore  è  del 
pari  piccolo.  In  altri  ,  però  ,  è  dilatato  ed  ipertrofico.  Molte  volte  è 
stata  trovata  la  stenosi  generale  del  sistema  aortico  associata  a  vizii 
valvolari  del  cuore.  Questa  anomalia  del  sistema  vasale  ,  durante  la 
vita,  qualche  volta,  si  può  sospettare,  ma  non  mai  diagnosticare  con 
certezza. 

La  stenosi  aortica  nel  imnto  d'inserzione  del  dotto  di  Botal  è 
un'affezione  osservata  in  rari  casi,  la  cui  genesi,  probabilmente,  ri- 
sale sempre  al  primo  periodo  dopo  il  parto  ed  è  in  rapporto  coli'  o- 
bliterazione  del  dotto  fetale  di  Botal.  Non  di  raro  si  presentano,  con- 
temporaneamente, altre  anomalie  congenite  del  cuore.  Se  la  stenosi 
dell'  aorta  non  è  m.olto  rilevante,  può  essere  completamente  compen- 
sata da  un'  ipertrofia  secondaria  del  ventricolo  sinistro  e  dallo  svi- 
luppo delle  vie  collaterali.  Queste  ultime  si  manifestano  perchè  le  ana- 
stomosi esistenti  fra  la  prima  arteria  intercostale,  la  dorsale  della  sca- 
pola ,  la  sottoscapolare  ,  la  trasversa  del  collo  da  una  parte  e  le  in- 
tercostali inferiori  dall'altra  (le  quali  ultime  hanno  origine  dall'aorta 
ascendente,  da  un  punto  inferiore  a  quello  della  stenosi  )  si  dilatano 
notevolmente.  Si  formano  anche  anastomosi  fra  la  mammaria  e  l'epi- 
gastrica superiore  da  una  parte  ,  e  le  arterie  lombari  e  crurali  dal- 
l' altra.  Durante  la  vita  le  arterie,  dilatate  ed  in  parte  già  rilevante- 
mente tortuose  e  ad  evidenza  pulsanti,  protuberano  molto,  specialmente 
le  dorsali  della  scapola,  le  sottoscapolari,  le  mammarie  e  le  epigastri- 
che. In  alcuni  casi,  sopra  alcuni  di  questi  vasi  ,  si  sono  anche  uditi 
rumori  sistolici.  Sulle  arterie  delle  estremità  inferiori  (crurale  e  po- 
plitea)  il  polso  è  debole  ed  appena  percettibile. 

In  parecchi  casi  la  circolazione  collaterale  è  tanto  completa  che  gli 
ammalati  non  hanno  nessun  disturbo  subbiettivo  e  possono  anche  rag- 
giungere una  tarda  età.  Ma  in  altri  casi,  presto  o  tardi,  si  manife- 
stano disturbi  circolatorii  ,  ed  in  ultimo  gl'infermi  muoiono  idropici. 
E  stata  anche  osservala  una  morte  repentina  per  rottura  del  cuore  e 
dell'aorta. 
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SEZIONE  PRIMA 


Malattie  della  cavità  orale,  della  lingua 

e  delle  glandule  salivari. 


CAPITOLO  P1ÜM0 
Stomatite. 

(Infiammazione  della  mucosa  orale). 

Etiolog-ia.  —  Le  infiammazioni  della  mucosa  orale  non  di  rado  si 
manilestano  in  seguito  ad  influenze  morbose,  che  agiscono,  direttamente 
per  via  meccanica  o  chimica.  Fra  le  cause  che  agiscono  meccanica- 
mente i  margini  dentarli  aguzzi,  i  denti  rotti  o  mobili  e  cariati  hanno 
un'influenza  principale.  La  stomatite  ,  in  seguito  a  stimoli  chimici, 
si  sviluppa  talvolta  dopo  Fuso  di  alimenti  piccanti  ,  dopo  abuso  del 
fumo  0  per  1'  abitudine  di  masticare  il  tabacco.  Le  flogosi  molto  forti 
della  mucosa  orale  si  osservano  negli  avvelenamenti  con  acidi  ,  con 
alcali  e  sostanze  analoghe,  in  seguito  alla  stimolazione  diretta  della 
mucosa  orale.  Oltre  a  ciò  è  praticamente  importante  la  stomatite  che 
si  ha  nelTavvelenamento  col  mercurio,  cioè  la  stomatite  mercuriale, 
la  quale  ,  non  di  rado  ,  sorge  dietro  V  uso  delle  cure  mercuriali.  La 
stomatite  che  accompagna  lo  spuntare  dei  denti  nei  bambini,  sarà  da 
noi  trattata  a  parte  più  giù. 

In  molti  casi  si  ha  una  stomatite  mediante  propagazione  diretta  di 
un  processo  flogistico  delle  parti  limitrofe,  perciò  ,  spesso  ,  le  aff'e- 
zioni  della  cavità  nasale  ed  a  preferenza  quelle  della  cavità  faringea 
sono  complicate  da  un  catarro  della  cavità  orale. 

Infine,  nella  etiologia  della  stomatite  hanno  una  grande  influenza 
le  cause  infettive.  La  stomatite  si  può  presentare  come  uno  dei  sin- 
tomi di  una  malattia  infettiva  generale.  Fra  queste  stomatiti  vanno 
comprese  sopratutto  quelle  che  si  manifestano  nel  morbillo  ,  nel  va- 
luolo  e  nella  sifilide.  Ma,  più  di  frequente  ,  si  osserva  quella  stoma- 
tite, che  può  sorgere  in  qualsiasi  grave  malattia  che  dura  per  lungo 
tempo,  quando  è  trascurata  la  debita  nettezza  ed  igiene  della  bocca. 
Facilmente,  allora,  si  manifestano  processi  di  decomposizione  nei  re- 
sidui alimentari  del  muco  ;  un  gran  numero  di  funghi  e  di  batterli  si 
fissano  nella  cavità  orale  e  spiegano  un'  azione  flogogena  sulla  mu- 
cosa della  bocca. 

Esamineremo  la  stomatite  scorbutica  quando  parleremo  dello 
scorbuto. 
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Sintomi  e  corso. — Gli  ordinarli  sintomi  delle  flogosi  della  mucosa, 
cioè  rossore  ,  tumefazione  ed  aumento  della  secrezione,  si  osservano 
anche  nella  stomatite.  Il  rossore  ,  per  lo  più  ,  raggiunge  il  massimo 
grado  d'  intensità  sulla  mucosa  della  guancia  e  sulle  gengive  {gengi- 
vite). La  tumefazione  è  molto  rilevante  per  le  impronte  che  i  denti 
lasciano  sui  margini  della  lingua  e  sulla  mucosa  della  gota.  La  lin- 
gua e  le  gengive  sono  coverte  di  muco  denso.  Sovente  vi  è  pure  una 
salivazione  abbastanza  forte  (ptialismo).  Se  la  flogosi  è  più  intensa  la 
mucosa,  in  una  estensioae  variabile,  è  coverta  da  un  intonaco  puru- 
lento. La  lirigua  ha  quasi  sempre  una  grossa  patina.  Raschiando  un 
poco  d'intonaco  ed  osservandolo  al  microscopio  si  trova  costituito  da 
un  grandissimo  numero  di  epitelii  pavimentosi  (in  parte  attaccati  da 
degenerazione  adiposa),  da  corpuscoli  purulenti  ,  da  micrococchi ,  da 
residui  alimentari  e  da  batterii  speciali  (cosiddetto  leptotìirix  ducca- 
lis).  Anche  in  altri  siti  della  mucosa  orale  e  specialmente  sulla  lin- 
gua possono  formarsi  punti  bianchi  per  depositi  epiteliali.  Qua  e  là 
si  possono  formare  vescichette  che,  dopo  rotte  ,  lasciano  ulcerazioni 
superficiali. 

I  dishirM  subbiettivi  locali  sono  molto  rilevanti  quando  la  stoma- 
tite è  forte.  Gli  ammalati  sentono  nella  cavità  orale  un  dolore,  men- 
tre che  è  resa  diffìcile  1'  introduzione  degli  alimenti.  Oltre  a  ciò  ,  a 
causa  delle  decomposizioni  dei  residui  alimentari,  sentono  sempre  un 
sapore  amaro  putrido  e  tramandano  un  alito  fetido,  che  è  molesto  an- 
che a  coloro  che  li  avvicinano. 

La  durata  dell'affezione  dipende  dalla  natura  della  causa  che  agi- 
sce e  dalla  natura  dell'  affezione  primaria.  Ordinariamente  si  distin- 
gue una  stomatite  acuta,  che  guarisce  in  8-14  giorni  ed  una  croni- 
ca. Questa  ultima  può  durare  anni  (nei  beoni  ,  nei  forti  fumatori)  e 
determinare  i  sopradetti  sintomi,  ma  in  grado  minore.  Circa  la  leu- 
coplacia  della  bocca  si  vegga  appresso. 

Cura. — Quando  la  stomatite  è  intensa  gl'infermi  ponno  usare  sol- 
tanto alimenti  liquidi.  Talvolta  le  bevande  più  gradite  sono  le  fredde, 
in  altri  casi  le  tiepide.  Spesso,  il  prendere  di  tratto  in  tratto  un  sorso 
di  acqua  ghiacciata,  il  tenere  un  pezzetto  di  ghiaccio  in  bocca  lenisce 
i  dolori.  Talvolta  incontra  pure  che  gli  ammalati  preferiscano  collu- 
torii  tiepidi.  L'importante  indicazione  di  detergere  quanto  più  è  pos- 
sibile e  disinfettare  la  cavità  orale  è  soddisfatta  prescrivendo  frequenti 
lavande  della  bocca  con  una  soluzione  di  acido  fenico  (1  a  2  per  cen- 
to), di  clorato  di  potassa  (2  %),  ipermanganato  potassico  (1  a  2  cuc- 
chiaiate da  tè  di  una  soluzione  all'I  y^,  in  un  bicchiere  d'acqua).  Nei 
bambini  che  non  possono  lavarsi  la  bocca,  bisogna  pulirla  bene  o  fare 
iniezioni  con  una  pera  di  gomma  elastica.  Se  la  gengiva  è  scollata 
bisogna  pennellarla  con  una  mescolanza  a  parti  uguali  di  tintura  di 
mirra  e  di  tintura  di  ratania.  Se  in  alcuni  punti  della  mucosa  si  sono 
formate  ulcerazioni  superficiali,  talvolta  è  utilissimo  toccarla  legger- 
mente col  nitrato  di  argento  per  accelerare  la  guarigione. 

La  stomatite  cronica  spesso  è  un'  affezione  molto  ostinata,  che  re- 
siste per  lungo  tempo  a  tutti  i  mezzi.  In  primo  luogo  bisogna  allon- 
tanare gli  agenti  morbigeni  che  forse  continuano  ad  agire  (fumo,  denti 
guasti).  Oltre  a  ciò  sono  state  raccomandate  le  pennellazioni  della 
bocca  con  una  soluzione  di  sublimato  (0,01  su  50,0  di  acqua)  ,  o  col 
nitrato  di  argento  (1,0  su  30,0—40,0  di  acqua).  Un  noto  mezzo  popo- 
lare contro  la  stomatite  cronica  è  il  masticare  pezzettini  di  rabarbaro. 
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CAPITOLO  SECONDO 
Stomacace. 

(Stomatite  ulcerativa). 

Etiolog-ia. — Col  nome  di  stomacace  s'  intende  una  forte  affezione 
della  mucosa  orale  con  necrosi  della  sua  superficie  e  consecutiva  ul- 
cerazione. Questa  malattia  non  ha  una  sola  causa.  Nondimeno  è  pro- 
babile che,  almeno  in  parecchi  casi,  gli  agenti  infettivi  spieghino  la 
influenza  principale.  Molte  volte  lo  stomacace  è  stato  osservato  in 
forma  epidemica  ,  massime  nei  soldati  acquartierati  nelle  caserme  , 
nelle  prigioni,  ecc.  Oltre  a  ciò  lo  stomacace  si  presenta  nei  bamMni 
ed  appunto  nei  più  grandicelli  ,  nell'  epoca  della  seconda  dentizione. 
Anche  in  questo  caso,  spesso  ,  non  si  possono  negare  i  rapporti  ca- 
daverici e  contagiosi.  Finalmente,  qualsiasi  siomatite  mercuriale  gra- 
ve, può  assumere  la  forma  dello  stomacace.  Relativamente  alla  storna- 
tile scorbutica  veggasi  il  volume  secondo  di  questa  opera. 

Sintomi. — La  malattia  ordinariamente  esordisce  sulla  gengiva  del 
mascellare  inferiore  e  da  questo  punto,  a  grado  a  grado,  si  diff'onde 
alle  limitrofe  parti  delle  labbra  e  delle  guance.  La  lingua  ed  il  pa- 
lato generalmente  sono  esenti  da  gravi  alterazioni,  ma  spesso  sono  la 
sede  di  una  semplice  flogosi  catarrale. 

Air inspezione  della  bocca,  sui  punti  sopradetti,  si  trova  che  la  mu- 
cosa è  coverta  da  uno  strato  purulento  untuoso,  sporco.  La  gengiva 
è  tumefatta,  scollata,  arrossita  e  sanguina  facilmente.  Nei  casi  gravi 
gl'incisivi  anteriori  si  allontanano  l'uno  dall'altro.  Oltre  a  ciò,  comu- 
nemente, vi  ha  forte  salivazione.  Le  glandole  linfatiche  sull'angolo  del 
mascellare  inferiore  e  sul  mento,  per  lo  più,  sono  tumefatte.  La  bocca 
tramanda  un  alito  straordinariamente  fetido,  che  appesta  V  ambiente 
circostante. 

I  distuì-lii  subbiettivi  locali  degli  ammalati  sono  analoghi  a  quelli 
che  si  hanno  nella  stomatite  semplice,  ma  in  grado  molto  più  accen- 
tuato. In  primo  luogo  è  da  notare  che  V  introduzione  degli  alimenti 
è  molto  difficile.  In  parecchi  casi  lo  stesso  stato  generale  deperisce  in 
modo  considerevole  ;  gl'infermi  si  sentono  prostrati  e  deboli.  Talvolta 
hanno  luogo  leggiere  elevazioni  febbrili,  massime  nei  bambini.  In  al- 
cuni casi,  durante  il  corso  dello  stomacace  si  sono  visti  sopraggiun- 
gere'gravi  fenomeni  settici  generali. 

II  corso  della  malattia,  generalmente,  è  favorevole.  Con  una  adatta 
igiene  specialmente  e  con  una  cura  medica  e  dopo  circa  8-14  giorni 
si  ottiene  una  guarigione  completa.  Soltanto  in  casi  eccezionali  il 
corso  è  piuttosto  cronico.  La  guarigione  è  ritardata  sopratutto  quan- 
do, mercè  diflusione  del  processo  fino  al  periostio  del  mascellare  in- 
feriore, piccoli  tratti  di  questo  divengono  necrotici  e  debbono  essere 
distaccati  prima  che  avvenga  la  guarigione  completa. 

Cura. — La  cura  dello  stomacace  non  è  essenzialmente  diversa  da 
quella  delle  forme  leggiere  della  stomatite.  È  d'  uopo  pulire  e  disin- 
fettare la  bocca  con  maggior  frequenza  ed  esattezza.  Ordinariamente 
si  prescrive  il  clorato  di  potassa  (10  su  300)  per  lavare  la  bocca.  Ma 
quando  si  tratta  di  bambini  nelT  amministrare  contemporaneamente, 
per  via  interna,  questo  rimedio,  tanto  raccomandato  da  alcuni  autori, 
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bisogna  essere  guardinghi,  poiché  molte  volte  si  sono  osservati  casi 
d'intossicazione.  Nei  bambini  di  2-3  anni  la  dose  giornaliera  non  deve 
oltrepassare  1-2  gr. 

Proßlatticamente  è  da  ricordare  che  tutti  gl'infermi  che  fanno  cure 
mercuriali  (frizioni,  ecc.)  sin  dal  principio  della  cura  debbono  fare 
metodiche  lavande  col  clorato  di  potassa  per  impedire  la  manifesta- 
zione di  una  stomatite  mercuriale.  Quando  comincia  la  scialorrea  il 
mercurio  si  deve  sospendere. 

CAPITOLO  TERZO 

Afte. 

(Stomatite  aftosa). 

Col  nome  di  afte  i  medici  indicano  alcune  affezioni  completamente 
diverse  le  une  dalle  altre.  Parecchi  medici  danno  il  nome  di  afte  ad 
ogni  affezione  in  cui  si  mostrano  macchie  bianche  sulla  mucosa  ora- 
le. Nondimeno  ,  a  questo  proposito  ,  sovente,  si  fanno  confusioni  col 
mughetto.  La  parola  tedesca  schwämmchen  (piccolo  fungo)  si  usa  dalle 
madri  di  famiglia  tanto  per  indicare  le  afte,  quanto  il  mughetto. 

Come  una  speciale  forma  di  afte  sono  da  ricordare  le  cosiddette 
afte  di  Bednar.  Con  questo  nome  s'  intendono  macchie  bianche  che 
nei  neonati  sono  visibili,  non  di  raro,  fino  a  circa  il  terzo  mese,  sim- 
metricamente disposte  sui  due  lati  del  palato  ,  vicino  al  processo  al- 
veolare del  mascellare  superiore.  Queste  macchie  non  hanno  nulla  di 
comune  colla  sifilide,  colla  quale  spesso  si  sono  scambiate  ;  anzi,  for- 
se, si  producono  in  modo  meramente  meccanico,  per  la  pressione  che 
la  lingua  ,  nel  succiare,  spiega  sulla  sottile  mucosa.  Ordinariamente 
non  hanno  grande  importanza.  Soltanto  nei  bambini  atrofici  e  mal  go- 
vernati possono  a  queste  afte  tener  dietro  profonde  ulcerazioni.  Allora 
bisogna  ripetutamente  causticarle  col  nitrato  di  argento  (1  :  20). 

Le  afte  genuine  della  cavità  orale  rappresentano  piccole  macchie 
o  grandi  per  confluenza  di  parecchie,  bianco-grigie  (oblunghe)  sulla 
mucosa  ,  ed  ordinariamente  sono  circondate  da  una  sottile  areola 
rossa.  Le  macchie  stanno  a  preferenza  ai  margini  della  lingua  e  so- 
pra di  essa,  sul  frenulo,  e  non  di  raro  anche  sulla  mucosa  delle  lab- 
bra e  delle  guance.  Colla  pinzetta  non  si  riesce  mai  ad  asportare  le 
parti  bianche.  Nel  fare  questo  tentativo  i  rispettivi  punti  danno  san- 
gue. Insieme  alle  afte  propriamente  dette  vi  sono  quasi  sempre  ,  al 
tempo  stesso,  i  segni  di  una  stomatite  leggiera  o  grave.  Le  macchie 
bianche  si  formano  sia  mediante  inspessaraenti  ed  intorbidamjenti  del- 
l' epitelio,  sia  per  la  formazione  di  un  essudato  fibrinoso  negli  strati 
più  superficiali  della  mucosa. 

La  malattia  si  presenta  a  preferenza  nell'  epoca  della  prima  denti- 
zione nei  bambini.  Questi  allora  ,  per  lo  più ,  sono  irrequieti ,  hanno 
sovente  un  poco  di  febbre  e  sentono  ,  manifestamente  ,  dolori  nel 
succiare  e  ordinariamente  vi  è  una  salivazione  abbastanza  accentuata. 
Talvolta  le  glandole  linfatiche  si  gonfiano  un  poco.  Sul  labbro  pos- 
sono sorgere  vescichette  erpetiformi.  —  Anche  negli  aditili  ,  non  di 
raro  ,  si  osserva  la  stomatite  aftosa.  In  parecchi  individui ,  che  sem- 
brano predisposti  in  modo  speciale  a  questa  affezione,  si  manifestano 
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punti  bianchì  isolati  ,  spesso  molto  dolenti  ,  sulla  mucosa  linguale  o 
sulla  orale. 

Il  corso  della  malattia  è  sempre  benigno.  Per  lo  più  guarisce  com- 
pletamente dopo  una  a  due  settimane.  Nei  bambini  la  cura  consiste 
in  una  scrupolosa  lavanda  della  bocca  con  acqua  fresca  e  nell'ammi- 
nistrazione del  clorato  di  potassa  (3  su  100  di  acqua  con  20  di  sci- 
roppo ;  ogni  due  ore  una  piccola  cucchiaiata).  Se  le  macchie  non  si 
dileguano  verranno  pennellate  con  una  soluzione  di  solfato  di  zinco 
(1 :  20)  0  di  borace  (1:  30).  Se  alcuni  di  questi  punti  producono,  mas- 
sime negli  adulti,  gravi  disturbi  si  toccheranno  col  lapis  di  nitrato  di 
argento,  dopo  di  che,  ordinariamente,  segue  subito  la  guarigione. 

In  ultimo,  quanto  i\\V  etìologia ,  le  cause  infettive  non  sono  impro- 
babili ,  massime  perchè  1'  affezione  è  stata  osservata  molte  volte  in 
forma  di  piccole  epidemie  o  di  endemie.  In  questi  ultimi  tempi  è  stata 
sopratutto  richiamata  V  attenzione  sulla  trasmissione  mediante  il  latte 
di  vacche  ammalate  di  stomatite  aftosa.  Non  vi  ha  dubbio  che  possano 
aversi  infezioni  di  questo  genere;  nondimeno  le  osservazioni  ulteriori 
debbono  mostrare  fino  a  qual  grado  è  frequente  questo  fattore  etio- 
logico  nella  malattia  suddetta. 


CAPITOLO  QUARTO 
Mughetto. 

Etiologia.  —  Nelle  cavità  orale  e  faringea  si  sviluppano,  talvolta, 
massime  nei  bambini  deboli  alimentati  artificialmente  e  negli  adulti 
(tifosi  gravi,  tisici,  carcinomatosi,  ecc.),  depositi  bianco-grigi  sulla  mu- 
cosa, i  quali  air  esame  microscopico  si  mostrano  costituiti  da  proli- 
ferazioni fungose.  Insieme  ad  un'  aggomitolazione  di  lunghi  filamenti 
di  miceli  si  osserva  un  grandissimo  numero  di  spore  ovali  iconidu). 
Fino  a  pochi  anni  or  sono  il  fungo  del  mughetto  chiamavasi  oidiuyn 
alMcans  e  si  riteneva  identico  all'oidium  lactis,  cioè  a  quel  fungo  che 
si  presenta  nella  fermentazione  acida  del  latte.  Ma  le  recenti  osser- 
vazioni di  Grawitz  hanno  reso  probabilissimo  che  il  fungo  del  mu- 
ghetto sia  un  fungo  che  si  può  scindere  {Micoderma  vini  di  Grawitz, 
SacJiaromyces  alMcans  di  Rees).  Il  micoderma  vini  è  quel  fungo  che 
si  trova  neir  acetificazione  dell'alcool.  Checché  ne  sia  il  fungo  del 
mughetto  è  molto  diffuso,  giacché  lo  sviluppo  di  esso  sulle  mucose 
orale  e  faringea  è  un  fenomeno  frequente. 

Sintomi.  —  Sulla  mucosa,  per  lo  più  alquanto  arrossita  e  tume- 
fatta, della  lingua,  delle  guance  e  del  palato  molle,  si  osservano  ,  a 
principio,  piccoli  intonachi  biancastri,  i  quali  a  grado  a  grado  possono 
acquistare  una  vasta  estensione.  Colle  osservazioni  microscopiche  si 
nota  che  negli  strati  epiteliali  rnedii  ha  luogo  il  primo  sviluppo  del 
mughetto.  Da  questo  punto  questi  funghi  si  diffondono  sia  in  alto,  sia 
nella  stessa  mucosa.  Quando  la  proliferazione  del  mughetto  è  abbon- 
dante gli  strati  superiori  possono  essere  facilmente  asportati  e  si  può 
fare  la  diagnosi  coir  esame  microscopico.  Nei  casi  gravi  la  prolife- 
razione del  mughetto  della  faringe  guadagna  la  prima  porzione  del- 
l'esofago ed  il  vestibolo  laringeo.  Invece  nella  cavità  nasale  e  nello 
stomaco,  cioè  in  tutti  i  punti  ove  è  l'epitelio  cilindrico  non  si  osserva 
mai  il  mughetto. 

Struempell. —  Voi.  Primo  —  2."  Edizione.  11** 
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Generalmente  al  mughetto  si  accompagna  una  stomatite  più  o  meno 
forte.  La  reazione  del  liquido  orale  è  allora  evidentemente  acida.  Il 
succiare,  ed  il  masticare  ed  inghiottire  sono  dolorosi.  Nonpertanto  è 
dubbio  se  la  stomatite  è  provocata  dal  fungo  del  mughetto  o  si  co- 
stituisce piuttosto  il  terreno  favorevole  per  la  fissazione  dei  funghi. 
Nei  poppanti  che  hanno  mughetto,  sovente,  vi  hanno,  al  tempo  stesso, 
diarree,  stati  atrofici,  ecc.  i  quali  sono  meno  le  conseguenze  che  la 
causa  dello  svilupparsi  del  mughetto.  Qualora  poppanti  robusti  e  sani 
sieno  attaccati  dal  mughetto  ,  questo,  per  lo  più  ,  è  completamente 
innocuo  ,  e  colla  debita  pulizia  cessa  in  breve  tempo.  Nei  bambini 
sparuti  ,  massime  se  alimentati  artificialmente  ,  lo  sviluppo  del  mu- 
ghetto nella  bocca  è  quasi  sempre  un  sintoma  di  grave  importanza. 
Tranne  poche  eccezioni  la  formazione  del  mughetto  nella  cavità  orale 
degli  adulti  si  presenta  soltanto  nei  casi  di  grave  stato  generale  e 
perciò  è  un  sintoma  sfavorevole. 

Cura.  —  Per  impedire  lo  sviluppo  del  mughetto  nella  bocca  bi- 
sogna, se  è  possibile,  che  ai  bambini,  dopo  ogni  volta  che  hanno  be- 
vuto, sia  lavata  la  bocca  con  mi  pannolino  e  semplice  acqua  fresca. 
Negli  adulti  gravemente  ammalati  è  del  pari  urgentemente  necessario 
pulire  la  bocca.  Se  si  notano  i  primi  sintomi  del  mughetto,  non  solo 
bisogna  continuare  a  lavar  spesso  la  bocca  ,  ma  è  bene  pennellare  i 
punti  attaccati  con  una  soluzione  acquosa  (senza  aggiungere  miele 
come  spesso  e  male  si  fa)  di  borace  (1 :  30)  ,  o  di  carbonaio  sodico 
(1  :  20).  In  vero,  quando  il  mughetto  è  già  molto  diffuso  nella  bocca 
di  bambini  atrofici  o  di  adulti  con  malattia  inguaribile,  spesso  non  si 
riesce  più  ad  arrestare  la  proliferazione  del  fungo. 


CAPITOLO  QUINTO 
Grlossite. 

Astrazion  facendo  dalla  frequente  partecipazione  della  mucosa  lin- 
guale alle  diverse  affezioni  della  bocca,  è  da  notare  che  le  flogosi  del 
parenchima  propriamente  detto  della  lingua  sono  rare. 

1.  Sotto  il  nome  di  Glossite  parencliimatosa  acuta  s'indica  la  in- 
filtrazione flogistica  diffusa  o  circoscritta  della  lingua,  per  lo  più  con 
formazione  di  ascesso  come  esito.  Questa  malattia  è  stata  osservata 
relativamente  spessissimo  in  seguito  a  punture  di  aghi  o  di  vespe 
sulla  lingua  e  qualche  volta  in  seguito  a  scottature  ed  a  gravi  cau- 
sticazioni  della  lingua.  Nei  rari  casi  di  sviluppo  apparentemente  spon- 
taneo le  piccole  lesioni  cagionano  la  penetrazione  di  agenti  flogogeni. 

Nei  casi  gravi  i  sintomi  della  glossite  acuta  sono  molto  intensi.  La 
lingua  si  fa  turgida,  in  modo  enorme,  talché  sporge,  talvolta,  conti- 
nuamente dalla  bocca.  La  sua  superficie  è  coverta  da  un  intonaco  un- 
tuoso, purulento  e  spesso  è  la  sede  di  escoriazioni  e  di  ulcerazioni. 
I  disturbi  subbiettivi  sono  molto  considerevoli.  Gl'infermi  sentono 
dolori  molto  forti.  È  quasi  impossibile  parlare  o  introdurre  alimenti. 
Per  lo  più  ,  la  restante  mucosa  orale  è  in  preda  a  flogosi  catarrale. 
Le  glandole  del  collo  si  tumefanno  e  vi  è  profusa  e  molestissima  sa- 
livazione. In  parecchi  casi  la  lingua  si  gonfia  tanto  che  oppone  osta- 
colo alla  respirazione  e  si  manifestano  accessi  di  soffocazione.  Ordi- 
nariamente vi  è  la  febbre. 


GLOSSITE.  LEÜCOPLACIA 


83 


La  cura  consiste  nell'  uso  del  ghiaccio,  che  gli  ammalati,  ove  sia 
possibile,  debbono  tenere  continuamente  in  bocca.  Qualche  scarifica- 
zione  profonda  nelle  parti  più  tumefatte  procura  grandissima  calma. 
Non  appena  si  sente  la  x^uttuazione  in  qualche  punto  bisogna  aprire  una 
via  al  pus.  Così,  per  lo  più,  i  disturbi  si  dileguano  rapidamente  e  quasi 
sempre  si  ha  una  completa  e  rapida  guarigione.  Solo  in  casi  eccezionali 
è  resa  necessaria  la  tracheotomia  a  causa  della  dispnea  progressiva. 

2.  Glossite  dissecante.  —  Una  rara  affezione  cronica  della  lin- 
gua, la  cui  etiologia  ci  è  ancora  completamente  ignota ,  s' indica  col 
nome  di  glossite  dissecante.  Sulla  superficie  della  lingua  si  forma  un 
certo  numero  di  profonde  fenditure  e  di  solchi,  per  cui  la  lingua  acqui- 
sta un  aspetto  scabro  e  lobato.  I  disturbi  subbiettivi  dipendono  dal 
fatto  che  nei  solchi  si  producono  escoriazioni  ed  ulcerazioni  dolenti. 

Non  vi  è  nessuna  cura  speciale  di  questa  affezione  che  è  per  sè 
stessa  innocente.  Si  pr^^scriveranno  la  nettezza  e  varie  lavande  di- 
sinfettanti della  bocca.  Le  ulcerazioni  si  devono  causticare  col  lapis 
di  nitrato  di  argento. 

3.  Psoriasi  della  ling-ua.  I^eucoplacia.  —  Un'affezione  della  su- 
perficie linguale ,  la  cui  etiologia  ci  è  ancora  completamente  ignota, 
nieriia  di  essere  qui  anche  riferita  ed  è  la  cosiddetta  psoriasi  della 
lingua  {iilosi ,  ictiosi  della  lingua  e  della  ì)occa).  La  malattia  con- 
siste in  inspessamenti  epiteliali  disseminati  sulla  mucosa  della  lingua 
e,  talvolta,  contemporaneamente,  anche  sulla  mucosa  delle  guance  e 
delle  labbra.  Per  lo  più  la  lingua  assume  1'  aspetto  di  una  carta  geo- 
grafica («  lingua  geografica  »).  Questa  affezione  generalmente  dura 
per  anni  e  solo  in  casi  molto  sviluppati  produce  disturbi.  Spesso,  agli 
infermi  ipocondrici  ,  questa  affezione  cagiona  una  continua  preoccu- 
pazione, sopratutto  se  la  ritengono  una  manifestazione  sifilitica. 

Questa  preoccupazione  è  anche  maggiore  per  quella  speciale  affe- 
zione (affine  alla  psoriasi  linguale)  delle  mucose  orale  e  linguale  che 
chiamasi  leucoplacia.  In  tal  caso,  ordinariamente,  sui  margini  late- 
rali della  lingua,  si  formano  zone  di  un  intorbidamento  biancastro, 
per  lo  più  alquanto  incavate,  di  un  aspetto  cicatriziale.  Analoghe  mac- 
chie bianche,  prodotte  solamente  da  un  ingrossamento  epiteliale  ,  si 
trovano,  in  generale,  contemporaneamente,  anche  nella  mucosa  delle 
guance.  Alcune  di  queste  m.acchie  possono  scomparire  ;  pertanto  si 
riproducono  di  nuovo,  talché,  almeno  stando  alle  osservazioni  fatte, 
finora,  qu(!sta  malattia  si  deve  ritenere  inguaribile.  Essa  non  ha  af- 
fatto un'importanza  speciale,  giacché,  in  molti  casi,  i  disturbi  locali 
sono  lievissimi.  Solo  quando  sui  solchi  del  margine  linguale  si  for- 
mano piccole  lacerazioni  ed  ulcerazioni  queste  possono  divenire  molto 
dolenti.  Finora  non  è  nota  la  causa  della  leucoplacia.  Colla  sifilide 
certamente  non  ha  nessun  rapporto,  benché  si  affermi  che  la  malattia 
si  presenti  sopratutto  in  quelli  che  già  hanno  avuto  sifilide,  ciò  che, 
d'altronde,  non  é  esatto  per  tutti  i  casi;  né  ha  rapporto  coli' abuso 
del  fumo,  massime  perché  io  l'ho  vista  anche  nelle  donne.  Come  ab- 
biamo già  detto,  la  cura,  comunemente  è  inefiScace;  tuttavia  una  scru- 
polosa nettezza  ed  igiene  della  bocca  possono  impedire  la  manifesta- 
zione di  disturbi  gravi.  Si  possono  fare  tentativi  pennellando  le  parti 
ammalate  con  una  soluzione  di  acido  cromico  di  1  :  20.  —  E  impor- 
tante cosa  il  conoscere  bene  questa  affezione  per  evitare  di  confon- 
derla con  una  malattia  sifilitica  e  perciò  risparmiare  agli  aìumalati 
inutili  preoccupazioni  ed  inutili  mercuriali. 
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CAPITOLO  SESTO 
Noma. 

Col  nome  di  noma  s' intende  una  gangrena  della  guancia  appa- 
rentemente spontanea,  die  si  presenta  a  preferenza  nei  bambini  de- 
periti, mingherlini  e  deboli.  Questa  malattia  è  rara.  Talvolta  si  pre- 
senta primariamente,  ma  per  lo  più  nel  corso  di  gravi  malattie  (mor- 
billo, scarlattina,  tifo,  pulmonite,  ecc.).  Come  che  a  priori  sia  pro- 
babilissimo che  il  noma  sia  una  malattia  microparassitaria  ,  cionon- 
pertanto  ancora  non  sono  state  fatte  osservazioni  minute  a  questo 
riguardo.  E  degno  di  nota  che  nei  paesi  umidi  ,  lungo  le  coste  del 
mare  (per  esempio  1'  Olanda)  il  noma  sarebbe  ,  relativamente  ,  molto 
più  frequente  che  da  noi.  La  malattia  comincia  senza  causa  valuta- 
bile ,  con  una  cancrena  insignificante  sulla  superfìcie  interna  della 
guancia,  e  perciò  sulla  sua  mucosa  e  per  lo  più  in  un  punto  vicino 
all'  angolo  della  bocca.  Dall'  esterno  si  rivela  ben  presto  un  edema 
collaterale  con  tensione  dei  tessuti  ed  un'infiltrazione  dura,  progres- 
siva di  tutta  la  guancia.  La  cancrena  si  diffonde  rapidamente.  Mentre 
a  principio  è  visibile  soltanto  un'alterazione  della  mucosa  verdastro- 
sporca,  grande  quanto  un  centesimo.  Ben  presto  ha  luogo  una  estesa 
distruzione  cancrenosa  di  tutta  la  guancia  e  delle  parti  limitrofe.  Si 
distaccano  lacinie  di  tessuti  cancrenosi,  icore  fetido  penetra  continua- 
mente nella  cavità  orale.  In  ultimo  l'edema  collaterale,  talvolta,  si 
manifesta  su  tutta  la  metà  della  faccia  del  lato  colpito.  Le  glandolo 
linfatiche  limitrofe  mostrano  costantemente  una  forte  tumefazione. 

Quasi  sempre  vi  ha  febbre  ,  spesso  fino  a  40"  e  più.  Lo  stato  ge- 
nerale ,  a  principio  ,  per  lungo  tempo  può  essere  poco  alterato  ,  ma 
gradatamente  si  manifesta  una  progressiva  debolezza  generale  e  tal- 
volta anche  uno  stato  generale  settico  (febbre,  prostrazione,  delirii,  ecc.). 
Spesso  ,  in  seguito  ali!  aspirazione  di  parti  gangrenose  si  sviluppano 
pulmoniii  lobulari,  idAfi^àd,  cancrenose.  Coll'ingoiare  l'icore  gangre- 
noso  si  producono  ,  sovente  ,  profuse  diarree  fetide.  Nella  maggior 
parte  dei  casi  i  disturbi  locali  non  sono  molto  rilevanti  rispetto  alla 
gravezza  della  malattia;  non  di  raro  manca,  specialmente,  qualsiasi 
sensazione  di  dolore. 

V  esito  del  noma  è  quasi  sempre  mortale.  La  morte,  talvolta  ha 
luogo  in  mezzo  a  fenomeni  repentini  di  collasso  ed  in  altri  casi  con 
graduale  aggravam.ento  dello  stato  generale,  dopo  che  la  malattia  ha 
durato  circa  2-4  settimane.  La  guarigione  è  stata  osservata  solamente 
in  rari  casi.  La  gangrena  si  delimita,  le  parti  distrutte  si  distaccano, 
e  la  guarigione  in  ultimo  ha  luogo  lentamente  in  mezzo  ad  un'estesa 
formazione  di  cicatrice,  in  generale  molto  deformante. 

La  cura  del  noma  deve  sopratutto  cercare  di  sospendere  la  diffu- 
sione della  gangrena  ,  allontanando  tutte  le  parti  che  sono  già  dive- 
nute gangrenose.  Le  causticazioni  locali  con  acido  cloridrico  concen- 
trato 0  con  acido  nitrico  fumante,  colla  pietra  infernale,  col  perclo- 
ruro  di  ferro  ,  ecc.  per  lo  più  giovano  poco.  Ciò  che  sarebbe  sopra- 
tutto da  raccomandarsi  è  di  asportare  col  termocauterio  di  Paquelin, 
possibilmente,  tutta  la  parte  della  guancia  che  è  divenuta  cancrenosa. 
Nei  primi  pei  iodi,  almeno,  si  può  sperare  cosi  un  successo.  Ma  quando 
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il  noma  è  avanzato  neppnr  in  tal  modo  si  ottiene  molto.  Insieme  alla 
cura  locale  bisogna  mantenere  la  maggiore  possibile  disinfezione  della 
cavità  orale.  Le  lavande  con  acqua  salicilica,  con  acqua  fenicata,  o 
cou  soluzioni  di  permanganato  di  potassa,  o  le  aspersioni  di  polvere 
di  iodoformio  sono  le  più  efficaci  misure.  Bisogna  cercare  di  mante- 
nere rialzate  quanto  più  è  possibile  le  forze  dell'infermo. 


CAPITOLO  SETTIMO 
Parotite. 

La  flogosi  della  glandola  parotide,  la  paroiife,  si  presenta  in  forma 
di  una  speciale  malattia  infettiva  primaria  ,  per  lo  più  epidemica  ,  o 
come  una  complicazione  secondaria  in  un  gran  numero  di  altre  gravi 
malattie.  Ciascuna  di  queste  due  forme  di  parotite  merita  di  essere 
trattata  separatamente. 

1.  Parotite  idiopatica  primaria.  Parotite  einclemìca. 

Enologia-  —  Per  lo  più  la  malattia  si  mostra  in  forma  di  epidemie 
non  molto  frequenti,  ma  talvolta  abbastanza  diffuse.  Di  tratto  in  tratto 
si  osservano  alcuni  casi  sporadici.  I  bambini  ed  i  giovani  sono  a  pre- 
ferenza attaccati.  Soltanto  i  poppanti  ed  i  vecchi  presentano  una  no- 
tevole immunità.  I  maschi  vi  sono  soggetti  molto  più  delle  donne. 

Non  si  può  affatto  mettere  in  dubbio  che  la  parotite  sia  una  malat- 
tia infettiva  specifica;  ma,  ancora,  non  è  nulla  noto  di  preciso  sul- 
l'agente dell'  infezione.  Ad  ogni  modo  è  probabile  che  la  sostanza  in- 
fettiva dalla  cavità  orale,  attraverso  il  dotto  di  Stenone,  penetri  nella 
parotide. 

Molte  osservazioni  stanno  in  favore  di  una  contagiosità  diretta  della 
malattia.  La  durata  deirincuhazione  sembra  non  essere  perfettamente 
costante  ;  in  media  è  di  circa  16  giorni. 

Sintomi  e  corso.  —  Dopo  un  periodo  prodromico  di  1-2  giorni, 
che  può  mancare,  e  che  consiste  in  leggieri  sintomi  generali  febbrili, 
la  malattia  comincia  con  una  tumefazione  della  parotide  da  un  lato. 
Questa  tumefazione  protubera  immediatamente  davanti  e  sotto  il  lo- 
bulo dell'orecchio  che,  a  grado  a  grado,  è  sempre  più  spinto  in  alto. 
Nei  giorni  consecutivi  la  tumefazione  aumenta  con  rapidità  e  può  rag- 
giungere un'estensione  considerevole,  sopratutto  a  causa  dell'edema  col- 
laterale della  guancia  e  del  pavimento  della  cavità  orale.  La  faccia 
allora  è  molto  deformata  e  spesso  produce  un'impressione  molto  co- 
mica ;  e  siccome  generalmente  è  noto  che  questa  malattia  non  è  pe- 
ricolosa ,  questa  impressione  comica  ha  dato  luogo  alla  creazione  di 
diversi  nomi  popolari  grotteschi.  In  parecchi  casi  ,  più  tardi  si  pre- 
senta anche  una  tumefazione  della  parotide  dell'altro  lato. 

Nella  parotite  genuina  non  si  ha  quasi  mai  la  formazione  di  ascesso 
e  di  raro  la  tumefazione  diviene  molto  dura.  In  generale  ha  una  con- 
sistenza alquanto  pastosa.  La  pelle  sovrastante  ordinariamente  si  vede 
pallida  e  lucida. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  i  disturM  sithbiettivi  sono  leggieri. 
Consistono  in  difficoltà  della  masticazione,  deglutizione  e  favella.  Qual- 
che volta  si  sviluppa  una  forte  stomatite  con  alito  fetido  ributtante. 
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In  generale  vi  è  la  febbre  ,  ma  di  raro  la  temperatura  oltrepassa 
i  39^^.  Sono  stati  descritti  rari  casi  in  cui  si  sviluppò  uno  stato  tifoso 
generale  grave. 

Fra  le  complicazioni  è  da  citare  la  tumefazione  dì  un  testicolo, 
che  non  di  raro  si  osserva  ,  la  quale  può  essere  abbastanza  dolente, 
ma  quasi  sempre  si  dilegua  in  alcuni  giorni.  Di  raro  sì  è  osservata 
la  orchite  bilaterale.  Nei  bambini  questa  complicazione  si  presenta 
molto  più  raramente  che  negli  adulti.  Le  analoghe  tumefazioni  dei  ge- 
nitali muliebri  e  delle  mammelle,  riferite  da  alcuni  osservatori,  sono 
dubbie. 

É  degno  dì  nota  che  Penzoldt  durante  un'epidemia  di  parotite  os- 
servò pure  affezioni  delle  altre  glandolo  salivari  (sub-linguali  e  sub- 
mascellari) senza  che  contemporaneamente  fosse  attaccata  la  parotide. 

Come  abbiamo  già  riferito,  il  corso  della  parotite  epidemica  è  quasi 
sempre  benigno.  Dopo  circa  1  settimana  od  una  e  mezza,  di  raro  dopo 
più  lungo  tempo,  la  tumefazione  risolve  ed  avviene  una  guarigione 
completa. 

La  diagnosi  della  malattia  è  facile.  Al  massimo  si  può  confondere 
colla  tumefazione  delle  glandolo  linfatiche,  la  cui  sede,  però,  non  cor- 
risponde mai  esattamente  alla  regione  della  parotide. 

Non  è  quasi  necessaria  una  cura  speciale.  I  bambini  debbono  es- 
sere tenuti  a  letto.  Per  fare  diminuire  la  tensione  si  usa  ordinaria- 
Uiente  un  unguento  (vaselina).  Se  la  risoluzione  del  tumore  ritardasi 
faranno  pennellazioni  con  collodio  iodoformizzato  (1:15)  o  con  tintura 
di  iodo  0  si  prescriverà  un  unguento  iodoformizzato  (1:15).  Se  ha  luogo 
un'orchite  si  terrà  elevato  il  testicolo  (con  un  sospensorio).  Se  vi  sono 
forti  dolori  e  tumefazione  si  applica  una  vescica  di  ghiaccio. 

2.  Parotite  secondaria  («  Parotite  da  metastasi  »)•  —  Una  paro- 
tite secondaria  può  accompagnarsi ,  come  complicazione  ,  a  qualsiasi 
grave  malattia.  Nella  maggior  parte  dei  casi  è  prodotta  da  agenti  flo- 
gogeni  ,  che  partono  dal  contenuto  decomposto  della  cavità  orale  ed 
attraverso  il  dotto  di  Stenone  penetrano  nella  parotide.  È  dubbio  se 
in  parecchi  casi  la  infezione  possa  aver  luogo  anche  per  la  via  della 
corrente  sanguigna  (parotite  metastasica),  benché  per  l'addietro  questa 
opinione  era  generale.  Soltanto  la  parotite  pioemica,  in  parecchi  casi, 
probabilmente  si  produce  in  questo  modo.  Per  lo  più  la  parotite  se- 
condaria si  osserva  nel  tifo  e  nelle  altre  gravi  malattie  acute,  nei  ti- 
sici gravi,  nei  carcinomatosi  ecc. 

La  tumefazione  della  parotide  si  presenta  come  nella  parotite  pri- 
maria. Ma  raggiunge  molto  più  spesso  un  grado  elevato  e  nella  mag- 
gior parte  dei  casi  si  ha  formazione  di  ascesso.  Se  si  ha  occasione 
di  osservare  sulla  tavola  anatomica  tale  parotite  secondaria  nei  primi 
periodi,  al  taglio,  fatto  attraverso  la  glandola  tumefatta,  si  trova  un 
gran  numero  di  piccoli  focolai  purulenti  ancora  isolati=  —  Per  con- 
fluenza di  questi  focolai ,  in  ultimo,  si  forma  un  grosso  ascesso,  che 
ordinariamente  si  apre  una  via  all'esterno,  nel  condotto  uditivo  esterno. 
Talvolta  si  ha  pure  una  parotite  gangrenosa  ed  allora  vasti  tratti  di 
tessuto  si  necrotizzano  e  si  distaccano.  Benché  in  tali  casi  possa  in 
ultimo  aversi  la  guarigione,  nondimeno  restano,  per  lo  più,  rilevanti 
perdite  di  sostanza  ,  paralisi  del  facciale  (per  distruzione  del  nervo 
facciale)  o  sordità  per  diffusione  della  flogosi  all'orecchio  medio. 

La  cura  della  parotite  secondaria  è  analoga  a  quella  di  tutte  le  flo- 
gosi flemmonose.  A  principio  si  può  tentare  col  ghiaccio,  coll'unguento 
di  iodoformio  ecc.  di  fare  risolvere  la  tumefazione,  cosa  che  ordina- 
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riamente  non  si  ottiene.  Non  appena  in  qualche  sito  si  nota  la  flut- 
tuazione bisogna  incidere  ed  eseguire  il  drenaggio.  La  prognosi  suc- 
cessiva dipende  allora,  sopratutto,  dalla  natura  e  dal  corso  della  ma- 
lattia fondamentale. 


CAPITOLO  OTTxWO 
Angina  LiìcIoyìcì. 

Col  nome  di  angina  Ludovici  s'indica  una  flogosi  flemmonosa,  ab- 
bastanza rara,  nel  pavimento  (Iella  cavità  orale.  La  glandola  sotto- 
mascellare  sembra  essere  il  punto  di  partenza  della  flogosi  ,  almeno 
nella  maggior  parte  dei  casi.  L'affezione  può  essere  primaria,  ed  in 
alcuni  casi  può  presentarsi  anche  secondariamente  nel  corso  di  altre 
gravi  malattie. 

L'angina  Ludovici  per  lo  più  comincia  con  una  tumefazione  nella 
regione  di  una  glandola  sottomascellare.  La  tumefazione  aumenta  con 
rapidità  e  si  diffonde  a  tutto  il  pavimento  della  cavità  orale  ed  alla 
superfìcie  anteriore  del  collo.  I  disturbi  sono  molto  considerevoli.  Il 
parlare,  il  masticare,  l'inghiottire  sono  quasi  impossibili.  Per  lo  più 
vi  è  fehhre  ed  in  parecchi  casi  anche  un  gìxive  stato  settico  generale. 
Talvolta,  sia  in  seguito  a  compressione  della  laringe  ,  sia  in  seguito 
all'edema  della  glottide  si  presenta  una  forte  dispnea.  In  alcuni  casi 
si  ha,  in  ultimo,  un'estesa  distruzione  delle  parti  molli  (cosiddetta  cy- 
nanche  gangrenosa).  Invece  ,  altre  volte  si  forma  un  ascesso  che  si 
apre  allo  esterno  o  nella  cavità  orale.  L'esito  della  tumefazione  in  ri- 
soluzione pure  si  osserva,  non  di  raro. 

La  prognosi  deve  essere  fatta  sempre  con  circospezione  ,  poiché, 
non  di  rado,  e  specialmente  negli  individui  più  deboli,  si  ha  un  esito 
mortale  in  mezzo  a  gravi  sintomi  generali.  Talvolta  hanno  anche  luogo 
ripetuti  aggravamenti  e  riacutizzazioni  della  malattia. 

Cura.  Nei  casi  che  si  prestano  ,  al  principio  si  può  fare  ancora 
un  tentativo  per  arrestare  il  processo  mercè  una  sottrazione  sangui- 
gna locale  ed  applicazioni  di  ghiaccio.  Non  appena  si  è  manifestato 
l'ascesso  o  la  gangrena  la  malattia  deve  essere  curata  secondo  i  prin- 
cipii  chirurgici  fondamentali.  In  alcuni  casi,  essendovi  il  pericolo  della 
soffocazione,  si  deve  eseguire  la  traclieotoraia. 


CAPITOLO  NONO 
Anomalie  della  dentizione. 

(Denti tio  difficilis). 

A  causa  della  grande  importanza  che  i  processi  della  dentizione 
hanno  nella  pratica  pediatrica,  riteniamo  opportuna  cosa  parlarne  qui 
brevemente.  Il  primo  spuntare  dei  denti  del  latte  accade,  per  solito, 
fra  il  5*^  ed  il  9^  mese  di  vita  ;  non  di  raro  un  poco  prima  od  un  poco 
dopo.  Generalmente  si  presentano  prima  i  due  incisivi  inferiori  medii. 
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Dopo  alcune  settimane  seguono  gl'incisivi  medii  superiori,  poi  gli  in- 
cisivi superiori  esterni.  A  principio  del  secondo  anno  della  vita  ap- 
paiono gl'incisivi  inferiori  esterni  ed  abbastanza  contemporaneamente 
anche  i  quattro  molari  anteriori.  Nella  seconda  metà  del  secondo  anno 
spuntano  i  quattro  canini  e  in  ultimo  i  quattro  molari  posteriori.  Alla 
fine  del  secondo  o  al  principio  del  terzo  anno  della  v\i^\di  prima  den- 
tizione ha  raggiunto  il  suo  termine  con  lo  sviluppo  di  tutti  i  20  denti 
del  latte.  Il  seguente  schema  di  Vogel  (Fig.  5)  dà  un'idea  del  modo 
con  cui  segue  la  manifestazione  cronologica  dei  varli  denti  del  latte. 
Al  quinto  o  sesto  anno  incomincia,  ordinariamente,  la  sostituzione  dei 


dentizione  ,  per  lo  più  finisce  allo  spirare  del  terzo  anno  della  vita. 

D'  altra  parte  ,  talvolta,  incontra  che  alcuni  denti  spuntino  rnoWo 
presto  0  che  sieno  già  spuntati  quando  si  nasce.  Se  un  dente  anor- 
malmente precoce  è  vacillante  e  mal  fissato  sulla  mascella  bisogna 
tirarlo  con  una  pinzetta,  poiché  disturba  la  suzione  e  produce  mal- 
trattamenti meccanici  nella  mucosa  orale.  Se  invece  è  fissato  molto 
fortemente  non  si  toccherà  affatto. 

In  qualsiasi  hamMno  ,  durante  la  dentizione  vi  è  un  forte  arrossi- 
mento  della  mucosa  orale  ed  aumento  della  salivazione.  I  bambini  mo- 
strano ad  evidenza  di  sentire  una  n^olestia  sulla  bocca  e  perciò  provano 
un  continuo  bisogno  di  mordere.  Bisogna  ritenere  come  un'  anomalia 
il  fatto  che  questo  semplice  catarro  della  bocca,  accompagnato  tal- 
volta a  lievi  elevazioni  della  tem.peratura,  giunge  fino  alle  gravi  forme 
della  stomatite  e  l'associarvisi  del  mughetto,  ecc.  Le  relative  affezioni 
si  cureranno  allora  secondo  i  principi!  sopra  esposti. 

La  frequente  manifestazione  di  gastro-enteropatie  nei  bambini,  du- 
rante la  dentizione,  è  in  rapporto  coli' abbondante  salivazione  e  colla 
quantità  della  saliva  ingoiata,  in  cui  si  ponno  facilmente  sviluppare 
svariati  processi  di  decomposizione.  Nella  maggior  parte  dei  bambini 
in  cui  stanno  spuntando  i  denti,  di  tratto  in  tratto  si  ha  una  leggiera 
diarrea.  Ad  ogni  modo,  l'alimentazione  del  bambino  e  la  cura  di  gravi 
sintomi  gastrointestinali  meritano  un'  attenzione  speciale  ,  massime 
nell'epoca  della  dentizione.  —  L'osservazione  insegna  che  nei  bambini 
in  cui  è  in  atto  la  dentizione  ,  la  predisposizione  ad  ammalare  di 
broncJnie  semplice  e  capillare  ,  di  polmonite  catarrale  .  ecc.  ,  è  au- 
mentata. 

I  disturbi  del  sistema  nervoso  e  sopratutto  la  repentina  apparizione 
di  accessi  eclampsici,  spesso  sono  messi  in  rapporto  col  processo  della 
dentizione  (  «  così  dette  convulsioni  della  dentizione  »  ).  Benché  l'opi- 
nione popolare  a  questo  proposito  sia  certamente  esagerata  quando  at- 
tribuisce, ingiustamente,  alla  dentizione  tutti  i  possibili  disturbi  nervosi, 
d'altra  parte,  secondo  il  giudizio  dei  più  sperimentati  pediatri  non  si 
può  completamente  negare,  in  certi  casi,  la  suddetta  dipendenza.  In- 


denti permanenti  a  quelli  del 
latte  e  si  ha  allora  la  seconda 
dentizione.  Ma  quando  si  parla 
di  «  dentizione  difllcile  »  quasi 
sempre  si  allude  alle  anomalie 
della  prima  dentizione. 


Fig.  5. 


Nei  bambini  deboli  e ,  segna- 
tamente ,  nei  raciiitici  ,  spesso 
si  ha  un  notevole  ritardo  della 
dentizione.  In  tali  casi  sovente 
tutto  il  processo   della  prima 
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fatti  alcune  delle  convulsioni  si  possono  ritenere  riflesse.  (Veggasi  il 
capitolo  sulle  convulsioni  dei  bambini,  voi.  II). 

Quando  spuntano  i  canini  superiori  talvolta  si  manifesta  da  un  sol 
lato  una  congiuntivite  purulenta,  la  quale  forse  si  deve  spiegare  con 
una  propagazione  della  flogosi  attraverso  l'antro  di  Higmore  e  la  ca- 
vità nasale. 

Infine  anche  gli  esantemi  cutanei  e  sopratuito  gli  eczemi  molte 
volte  si  fanno  dipendere  dalla  dentizione,  ma  è  dubbio  se  con  giusta 
ragione. 

Non  è  alfatto  possibile  parlare  di  una  cura  speciale  della  dentizione 
diflìcile.  La  cura  delle  conseguenze  e  dei  disturbi  che  si  possono  pre- 
sentare non  si  allontana  dalle  regole  solite. 


Struempell.  —  Voi.  Primo  --  2:^  Edizione. 


SEZIONE  SECONDA 


Malattie  del  palato  molle,  delle  tonsille, 
della  faringe  e  della  cavità  naso-faringea. 


CAPITOLO  PRIMO 
Angina. 

Etiolog-ia. —  Le  diverse  forme  della  flogosi  acuta  del  palato  molle 
e  delle  tonsille,  le  quali  s'indicano  col  nome  di  angina,  appartengono 
alle  malattie  che  si  presentano  più  spesso.  Quasi  tutti  la  conoscono 
per  osservazione  su  sè  stessi.  Le  angine  sono  malattie,  a  preferenza, 
dell'  età  giovanile.  Dopo  il  35^  anno  della  vita  divengono  più  rare. 
La  predisposizione  individuale  ad  ammalare  di  angina  è  molto  di- 
versa. Vi  sono  individui  che  quasi  ogni  anno  sono  attaccati  una  o 
molte  volte  dall'  angina  ,  mentre  altri  ne  sono  attaccati  eccezional- 
mente 0  solo  in  grado  leggiero.  In  molti  casi  si  possono  accusare 
cause  occasionali  della  malattia.  Le  infreddature  esercitano  l'influenza 
principale,  sopratutto  l'umido  ai  piedi,  il  parlare  in  un'aria  umida, 
fredda,  ecc.  Perciò,  la  maggior  parte  delle  angine  si  presenta  nella 
stagione  fredda,  benché  alcuni  casi  si  possono  manifestare  anche  nei 
più  caldi  giorni  estivi.  Oltre  a  ciò,  come  altre  cause,  dobbiam.o  citare 
le  influenze  morlngene  dirette  che  subisce  la  faringe  ,  sopratutto  il 
soggiornare  ,  il  parlare  a  voce  alta  ed  il  gridare  nell'  atmosfera  im- 
pregnata di  fumo  delle  osterie  e  V  inalare  vapori  nocivi:  le  caustica- 
zioni  delle  mucose  con  acidi  concentrati,  alcali  ed  altre  sostanze  chi- 
miche, le  scottature,  ecc. 

Spesso  le  angine  si  ^^v o ducono  ^qy  propagazione  della  flogosi  degli 
organi  limitrofi,  dopo  una  corizza,  dopo  una  laringite  od  una  stoma- 
tite. In  molti  casi  le  due  aff'ezioni  si  sviluppano  contemporaneamente 
in  seguito  alla  stessa  influenza  miorbigena. 

Infine,  vi  è  pure  un'angina  che  è  uno  dei  sintomi  di  parecchie  'ma- 
lattie infettive  acute,  come  nella  scarlattina  e  talvolta  nel  morbillo, 
nel  vainolo,  nell'erisipela,  ecc.  E  probabilissimo,  ma  non  è  stato  an- 
cora dimostrato  in  modo  diretto,  che  anche  le  angine  primarie  deb- 
bano essere  riguardate,  almeno  in  parte,  come  malattie  infettive  acute. 

Praticamente  non  si  può  fare  una  separazione  della  flogosi  del  pa- 
lato molle,  rigorosamente  parlando,  dalle  aff'ezioni  delle  tonsille.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  le  tonsille  sono  la  sede  principale  dell'affezione, 
di  rado  vi  sono  flogosi  isolate  del  palato  molle  senza  partecipazione 
delle  tonsille. 
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Sintomi  e  corso  della  malattia. — Il  sintoma  subbiettivo  principa- 
lissimo  dell'angina,  dal  quale,  per  lo  più,  è  riconosciuta,  è  la  diffi- 
colla  ed  il  dolore  che  si  prova  nel  deglutire.  Il  dolore,  talvolta  è  già 
evidente  quando  Tinspezione  del  palato  non  fa  ancora  conoscere  alte- 
razioni subbiettive  certe.  Nei  casi  di  angina  grave  può  divenire  molto 
forte  e  tormentoso.  Il  dolore  è  puntorio  ,  di  rado  urente.  Raggiunge 
la  massima  intensità  in  qualsiasi  m.ovimento  della  deglutizione,  ma  nella 
maggior  parte  dei  casi  di  angina  acutissima  non  cessa  completamente 
neppure  negli  intervalli.  Una  al  dolore  nelT  inghiottire,  vi  è  anche 
diflicoltà  del  movimento  della  deglutizione.  Ha  luogo  con  stento  e  len- 
tezza. Sopratutto  quando  vi  è  tumefazione  tonsillare  gli  infermi  hanno 
la  sensazione  di  inghiottire  ogni  volta  un  grosso  gnocco.  Si  sa  per 
l'osservazione  che  in  tali  casi  r«atto  del  deglutire»  è  più  doloroso  per 
gli  infermi  dell'ingoiare  realmente  un  bolo  solido  o  un  poco  di  liquido. 

Oltre  l'atto  del  deglutire  è  difficile  anche  il  parlare.  Nell'angina 
grave  la  pronunzia  di  qualsiasi  parola  è  dolorosa  e  gli  ammalati,  per- 
ciò, si  sforzano  di  esprimere  i  loro  desiderii  nel  più  conciso  modo 
possibile.  Neil'  angina  leggiera  si  prova  un  dolore  rasente  alla  gola 
dopo  di  aver  parlato  a  lungo.  A  causa  della  scemata  mobilità  del  pa- 
lato molle,  spesso  la  chiusura  della  cavità  nasale  nel  parlare  non  è 
completa.  La  voce,  perciò,  assume  un  evidente  limì)ro  nasale.  Oltre 
a  ciò,  sovente  risuona  come  se  gl'infermi  parlassero  a  bocca  aperta 
(parlare  anginoso). 

Gli  altri  disturbi  locali  sono  prodotti  dall'accumulazione  di  muco  e 
di  saliva  nella  bocca.  Non  dì  raro  ,  in  seguito  alla  stomatite  ,  che  , 
per  lo  più,  è  contemporanea,  vi  è  una  salivazione  abbastanza  accen- 
tuata, mentre  in  altri  casi  gl'infermi  si  lamentano  di  una  secchezza 
vischiosa  della  bocca.  Gl'individui  con  angina  spesso  si  lamentano  di 
sentire  continuamente  un  sapore  amaro  e  tramandano  un  alito  disgu- 
stoso. 

Insieme  a  questi  disturbi  locali  vi  sono,  quasi  sempre,  sinlomì  ge- 
nerali più  0  meno  rilevanti,  che  parecchie  volte  possono  precedere  i 
fenomeni  locali  anche  di  uno  a  due  giorni.  Gli  ammalati  si  sentono 
male,  sono  abbattuti,  non  hanno  appetito,  hanno  cefalalgia  ecc.  Tal- 
volta il  disturbo  dello  stato  generale  è  notevolmente  accentuato  ri- 
spetto alle  lievi  note  obbiettive  delle  tonsille. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  gravi  ci  è  la  feì)ì)re.  L'altezza  di  que- 
sta può  divenire  anche  molto  considerevole.  Non  di  raro  si  presen- 
tano temperature  di  39", 5  fino  a  40°  e  più.  Non  si  può  stabilire  un 
tipo  speciale  per  la  febbre  dell'angina  acuta.  Ordinariamente  la  tem- 
peratura sale  abbastanza  presto  e,  salvo  alcune  oscillazioni,  resta  alta 
per  qualche  giorno  e  poi,  in  generale,  ritorna  con  rapidità  allo  stato 
normale. 

La  durala  di  tutta  la  malattia  per  lo  più  non  ascende  che  a  pochi 
giorni,  di  raro  a  più  di  una  settimana.  Però,  quando  vi  è  uno  stato  pa- 
tologico abbastanza  grave  la  convalescenza  è  quasi  sempre  rapida  e 
completa  negl'individui  sani  sotto  gli  altri  aspetti. 

Astrazion  facendo  dalla  non  rara  partecipazione  degli  organi  limi- 
trofi (laringe  ,  cavità  orale  ,  naso)  non  si  presentano  quasi  mai  com- 
plicazionì  speciali.  Fa  d'uopo  ricordare  soltanto  l'apparizione,  abba- 
stanza frequente,  di  un  erpele  labiale. 


92 


MALATTIE  DEL  PALATO  MOLLE,  DELLE  TONSILLE,  ECC. 


Varie  forme  dell'angina. 

Mentre  i  sintomi  finora  cennati  sono  abbastanza  identici  in  tutti  i 
casi  di  angina  e  variano  soltanto  il  grado  e  la  durata  nei  varii  casi, 
le  alterazioni  anatomiche  obbiettive,  visibili,  sul  palato  molle  e  sulle 
tonsille  presentano  un  certo  numero  di  notevoli  differenze.  Non  ci  è 
noto  in  modo  preciso  se  queste  diverse  forme  di  angina,  le  quali  sono 
diverse  anche  etiologicamente,  debbono  essere  distinte  le  une  dalle  al- 
tre anche  riguardo  alla  natura  dell'alterazione  anatomica.  Per  una  parte 
di  esse  ciò,  in  vero,  è  probabile.  Noi  distinguiamo  le  seguenti  cinque 
forme  principali  dell'  angina  acuta.  Passaggi  fra  le  varie  forme  non 
sono  rari.  La  difleria  genuina,  che  rappresenta  una  malattia  infet- 
tiva, specifica,  acuta  è  stata  da  noi  già  trattata  e  perciò  qui  non  ne 
parliamo. 

1.  Angina  catarrale,  semplice  flogosi  catarrale  della  mucosa 
del  palato  molle.  Le  alterazioni  anatomiche  visibili  consistono  in  un 
rossore  della  mucosa  più  o  meno  forte,  uniforme  o  ad  isole.  La  tu- 
mefazione della  mucosa  si  presenta  in  modo  evidentissimo  sugli  ar- 
chi palatini  e  sull'ugola.  La  superficie  delle  tonsille  è  del  pari  arros- 
sita, le  tonsille  stesse,  sovente,  in  complesso  sono  alquanto  ingros- 
sate, mentre  in  altri  casi  sono  normali.  Talvolta  la  mucosa  del  palato 
e  delle  tonsille  è  rivestita  qua  e  là  da  un  sottile  strato  di  muco-pus 
che  si  può  facilmente  portar  via.  Qua  e  là  ponno  apparire  piccole  ul- 
cerazioni superficiali  da  erosione  sulle  tonsille,  massime  sui  punti  di 
sbocco  delle  lacune.  Le  «  vescichette  »,  che  spesso  appaiono  sulla 
mucosa  del  palato  molle  possono  avere  un'origine  diversa.  0  sono  glan- 
dolo mucose  tumefatte,  o  follicoli  solitarii  tumefatti,  o,  in  rari  casi, 
anche  vere  vescichette  piene  di  liquido  e  prodotte  per  sollevamento 
dell'epitelio.  Le  glandole  linfatiche  collo  ordinariamente  non  sono 
gonfie  0  solo  leggermente. 

L'  angina  catarrale  è  la  forma  ordinaria  più  lieve  dell'angina.  Può 
dileguarsi  dopo  uno  o  due  giorni  ,  ma  altre  volte  anche  in  questa 
forma  i  disturbi  generali  e  locali  sono  abbastanza  rilevanti.  Difraro 
la  durata  della  malattia  è  maggiore,  per  esempio  di  5-8  giorni. 

2.  Angina  lacunare  {tonsillite  lacunare)  —  In  questa  forma  in- 
sieme ad  un'  affezione  catarrale  più  o  meno  rilevante  del  palato  molle 
vi  è  un'evidente  tumefazione  di  una  o  di  amendue  le  tonsille;];si  veg- 
gono talvolta  soltanto  due  a  tre  e  talvolta  otto  a  dieci  e  più  macchie 
bianco-giallastre  che  corrispondono  alle  lacune  delle  tonsille.  Spesso 
queste  macchie  si  mostrano  in  forma  di  zafiì  che  sporgono  dall'aper- 
tura delle  lacune.  Ordinariamente  con  una  spatola  si  riesce  facilmente 
a  spremere  il  contenuto  delle  lacune  che  rappresenta  le  macchie  bian- 
che. Esaminando  al  micrcscopio  questo  contenuto  si  nota  che  è  co- 
stituito da  un  gran  numero  di  cellule  epiteliali  e  di  corpuscoli  puru- 
lenti, da  batterli,  da  detrito  e  talvolta  anche  da  acidi  grassi  e  cole- 
stearina.  Se  predomina  la  suppurazione  nelle  lacune  si  hanno  i  piccoli 
ascessi  lacunari  ,  dopo  la  cui  apertura  restano  ulcerazioni fsuperfi- 
ciali.  Lo  stesso  tessuto  delle  tonsille  è  tumefatto  dall'infiltrazione 
sierosa  e  cellulare,  talché  la  tonsilla  in  complesso  è  ingrossata.  Que- 
sta affezione  ,  per  lo  più  ,  è  bilaterale  ,  ma  da  un  lato  spesso  è  più 
forte  ed  accentuata  che  dall'altro.  Nei  casi  avanzati  le  glandole  lin- 
fatiche del  collo  sono  tumefatte. 

Il  quadro  clinico  dell'  angina  follicolare  non  presenta  anomalie  im- 
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portanti  rispetto  alle  altre  forme  di  angina.  Vi  sono  parimente  casi 
leggieri  e  gravi.  Ordinariamente,  dopo  pochi  giorni,  il  contenuto  delle 
lacune  si  vuota  e  la  tonsilla  ritorna  allo  stato  normale.  Talvolta  può 
anche  incontrare  che  il  contenuto  della  lacuna  vi  resti  per  lungo 
tempo  e  si  calcifichi.  Questi  antichi  zaffi  si  trovano  non  di  rado  nelle 
tonsille  d'individui  che  haijno  sofferto  spesso  angine.  Coloro  che  sono 
preoccupati  ed  ipocondrici  ,  talvolta  ,  quando  sputano  questi  antichi 
zaffi  follicolari  mortificati  si  spaventano  non  poco  perchè  li  ritengono 
tubercoli. 

3.  Angina  parenciiimatosa  (ascesso  tonsillare).  —  NelT  angina 
parenchimatosa  la  tumefazione  della  tonsilla  è  il  fenomeno  che  più 
risalta.  L'  aumento  di  volume  delle  tonsille  può  essere  del  doppio  e 
anche  più.  Gli  archi  palatini  anteriori  protuberano  in  avanti.  Verso 
il  mezzo  la  tumefazione  spesso  diviene  tanto  considerevole  che  la  ton- 
silla tocca  l'ugola,  o,  se  l'affezione  è  bilaterale,  amendue  le  tonsille 
si  toccano  tanto  nella  linea  mediana  che  stringono  fra  loro  F  ugola 
0  la  spingono  in  avanti.  Il  rossore  del  palato  molle  è  molto  conside- 
revole ,  massime  a  principio  della  malattia.  La  superfìcie  del  palato 
molle  ordinariamente  è  coverta  da  una  grande  quantità  di  muco  ed 
anche  dopo  che  questo  ultimo  è  scomparso  conserva  un  continuo  splen- 
dore umido,  edematoso.  Non  di  raro  sulle  tonsille  si  manifestano  ne- 
crosi superficiali  della  mucosa;  oltre  a  ciò  si  presentano  anche  com- 
binazioni di  tonsillite  follicolare  e  parenchimale. 

In  questa  forma,  nei  casi  gravi,  i  disturbi  locali  per  lo  più  raggiun- 
gono un  grado  alto;  gli  ammalati  per  lo  più  danno  l'impressione  di 
essere  sofferenti  :  non  possono  ,  né  parlare  ,  né  inghiottire  ,  nè  fare 
gargarismi  ,  ecc.  Le  poche  parole  che  proferiscono  a  stento  presen- 
tano il  carattere  accentuatissimo  della  «  favella  anginosa  »  nasale. 

Nei  casi  leggieri,  quasi  sempre,  dopo  alcuni  giorni,  la  tumefazione 
si  dilegua  e  cosi  la  febbre  si  abbassa  gradatamente  ,  essendo  abba- 
stanza alta  e  i  disturbi  cessano.  Ma  in  altri  casi  si  sviluppa  ,  or- 
dinariamente da  un  solo  lato  ,  un  ascesso  tonsillare.  La  sporgenza 
della  mucosa  in  un  punto  diviene  sempre  più  accentuata,  la  palpazione 
della  stessa  fa  notare  una  fluttuazione  e  in  ultimo  l'ascesso  si  rompe. 
Vuotando  l'ascesso  i  disturbi  si  dileguano  rapidissimamente  e  spesso 
quasi  istantaneamente.  Il  resto  della  tonsilla  si  sgonfia  in  breve  tempo 
e  la  guarigione  ha  luogo  in  pochi  giorni.  Le  recidive  si  osservano,  ma 
in  complesso  sono  rare. 

Sono  rare  le  angine  parenchimatose  ,  cosiddette  flemmonose  ,  con 
prevalente  partecipazione  del  palato  molle  (non  delle  tonsille).  Si  os- 
servano sopratutto  dopo  forti  influenze  morbigene  esterne:  scottature, 
causticazioni  con  acidi  concentrati,  alcali,  ecc.  La  tumefazione  delia 
mucosa  si  propaga  profondamente  nel  tessuto  sottomucoso.  L'ugola  può 
raggiungere  la  spessezza  di  un  dito.  L'iperemia  è  molto  intensa.  Tal- 
volta la  mucosa  è  disseminata  di  macchie  emorragiche  (yl^?^7ma  ^r/zor- 
ragica)  (1). 

Dall'  ascesso  tonsillare  non  si  distingue  molto  ,  clinicam.ente  ,  V  a- 
scesso  peritonsilläre  (rispettivamente  retrotonsillare),  il  quale  è  raro 
e  si  mostra  quasi  sempre  da  un  lato.  L'  ascesso  peritonsilläre  è  una 
flogosi  con  esito  in  suppurazione  ,  la  quale  ha  luogo  nel  connettivo 


(1)  Un'altra  forma  diOÌV angina  emorragica  si  presenta  nella  grave  tonsillite 
necrotica  (rispettivamente  gangrenosa).  Oltre  a  ciò  vi  è  un'angina  necrotiz- 
zante, emorragica,  nello  scorbuto  ed  in  affezioni  analoghe. 
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peritonsilläre  ,  fra  la  tonsilla  ed  un  arco  palatino  (per  lo  più  ante- 
riore). 

4.  Angina  necrotica  [lonsillìte  necrotica).  —  In  questa  forma  le 
tonsille  sono  la  sede  principale  della  malattia.  Gli  archi  palatini  e 
r  ugola  sono  passionati  ben  poco  e  mostrano  soltanto  una  semplice 
flogosi  catarrale.  Le  tonsille,  in  complesso^,  per  lo  più  sono  legger- 
m.ente  tumefatte.  Di  raro  la  loro  tumefazione  ò  molto  accentuata.  So- 
pratutto sulla  parte  media  si  osserva,  spesso  in  un'estensione  varia- 
bile ,  un  aspetto  biancastro  o  grigio-biancastro  della  mucosa.  Questi 
punti,  spesso  erroneamente,  vengono  spesso  qualificati  come  «  into- 
naco »  bianco.  Ma  con  un  esame  più  attento  si  rileva  che  non  si  tratta 
di  un  intonaco,  bensì  di  una  necrosi  del  tessuto,  che  è  superficiale, 
ma  talvolta  si  estende  abbastanza  profondamente  nel  tessuto  della  mu- 
cosa. I  punti  bianchi  non  possono  essere  spostati  come  le  pseudomem- 
brane crupali  scollate  ,  ma  al  massimo  si  ponno  portar  via  piccolis- 
sime particelle  raschiando  con  una  spatola  o  con  una  pinzetta.  L'os- 
servazione microscopica  fa  vedere  che  queste  particelle  non  sono  co- 
stituite da  altro  che  da  detrito  ,  batterli  e  corpuscoli  purulenti.  La 
necrosi  resta  quasi  sempre  limitata  alle  tonsille  e  si  distingue  esatta- 
mente dagli  archi  palatini  che  presentano  un  rossore  catarrale.  Se 
dopo  alcuni  giorni  si  distacca  il  tessuto  divenuto  necrotico  ,  resta 
un'ulcera  tonsillare  superficiale  che  talvolta,  però,  è  anche  abbastanza 
profonda.  Per  lo  più  si  deterge  celeramente.  Ma  nei  casi  gravi  il  fondo 
dell'  ulcera  è  formato  per  molti  giorni  da  un  tessuto  necrotico  di  cat- 
tivo colore  il  quale  si  distacca  a  grado  a  grado.  Nei  casi  gravissimi 
si  può  chiamarla  «  angina  gangrenosa  y^. 

L'  angina  necrotica  è  associata  quasi  sempre  a  febbre  abbastanza 
alta  e  a  forte  disturbo  dello  stato  generale.  Sopratutto  i  bambini  nei 
primi  giorni  della  malattia  danno  quasi  sempre  l'impressione  di  uno 
stato  abbastanza  grave.  Le  glandolo  del  collo,  per  lo  più,  sono  tume- 
fatte ,  ma  di  raro  in  grado  tanto  rilevante  quanto  nella  difteria  ge- 
nuina. 

Malgrado  i  gravi  sintomi  iniziali  la  malattia  non  dura  molto  più  a 
lungo  delle  altre  forme  di  angina.  Dopo  cinque  od  otto  giorni,  di 
rado  più  tardi,  comincia  una  rapida  convalescenza. 

L'  angina  necrotica  si  distingue  dalla  follicolare  per  la  grande  esten- 
sione in  superficie  dei  punti  bianchi  o  bianco-grigi  sulle  tonsille.  Non- 
dimeno fa  d'uopo  rilevare,  in  modo  speciale,  che  appunto  le  due  sud- 
dette forme  dell'  angina  talvolta  presentano  forme  di  passaggio  dal- 
l'una  all'altra  e  combinazioni. 

Quanto  alla  etiologia  dell'  angina  necrotica  è  da  rilevare  che  in 
molti  casi  la  riteniamo  come  una  affezione  completamente  diversa 
dalla  difteria  genuina.  D' altra  parte  ,  appunto  le  osservazioni  fatte 
durante  l'ultima  epidemia  di  difteria  in  Lipsia,  ci  hanno  insegnato 
che,  secondo  tutte  le  probabilità,  ci  sono  pure  leggiere  affezioni  pu- 
ramente difteriche  delle  tonsille,  le  quali,  anatomicamente,  presen- 
tano soltanto  il  quadro  di  un'  angina  necrotica.  Solo  cosi  possiamo 
spiegare  l'osservazione  fatta  spesso  da  me  e  da  altri  medici,  che  nella 
stessa  famiglia,  non  di  raro,  insieme  a  gravi  casi  di  difteria  genuina 
si  presentano  contemporaneamente  angine  necrotiche.  Oltre  a  ciò  il 
nesso  etiologico  è  dimostrato  anche  dal  fatto  che  ,  dopo  angine  ne- 
crotiche di  questo  genere  ,  più  tardijpossono  manifestarsi  anche  pa- 
ralisi specifiche  «  difteriche  ». 

5.  Angina  crupale  (benigna).  —  L'angina  crupale  benigna,  cir- 
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coscritta  al  palato  molle,  al  pari  dell'angina  necrotica,  probabilmente 
rappresenta  in  molti  casi  solo  la  (orma  più  leggiera  della  difteria 
specifica.  Nondimeno  è  probabile  che  le  flogosi  della  mucosa  del  pa- 
lato colla  formazione  di  im  essudato  crupale  ponno  dipendere  anche 
da  altri  dati  etiologici.  Ad  ogni  modo  ,  nella  pratica  ,  è  un  fatto  cli- 
nico importantissimo  che  vi  è  una  forma  leggiera  di  angina  crupale, 
che  decorre  in  modo  benigno,  non  ha  nessuna  tendenza  all'ulcera- 
zione difterica  e  nessuna  alla  diffusione  sulla  laringe. 

Questa  affezione  si  presenta  spesso  nei  bambini  e  negli  adulti.  Co- 
mincia con  febbre  ,  disturbo  dello  stato  generale  e  disturbi  della  de- 
glutizione. Alla  inspezione  del  palato  si  trovano  essudati  pseudomem- 
branosi genuini,  che  a  principio  hanno,  per  lo  più,  un  aspetto  bianco 
splendente.  Ordinariamente  questi  essudati  hanno  il  punto  di  partenza 
nelle  tonsille,  ma  da  questo  punto  possono  diff'ondersi  agli  archi  pa- 
latini, di  raro  anche  all'ugola.  Le  pseudo-membrane,  sopratutto  quando 
si  sono  alquanto  distaccate  al  margine  ,  talvolta  ,  possono  asportarsi 
con  una  pinzetta  per  un'estensione  abbastanza  grande.  Non  si  distin- 
guono affatto  dalle  pseudo  -  membrane  crupali  della  difteria  genuina 
od  all'esame  microscopico  appaiono  costituite  da  un  reticolo  fibrinoso, 
nelle  cui  lacune  vi  sono  corpuscoli  sanguigni  rossi  e  sopratutto  bian- 
chì. Oltre  a  ciò  la  restante  mucosa  del  palato  è  fortemente  arrossita 
e  le  tonsille,  per  lo  più,  sono  tumefatte  in  grado  abbastanza  rilevante. 
Inoltre,  anche  le  glandole  linfatiche  del  collo  sono  tumefatte  quasi  co- 
stantemente, ma  non  mai  a  tal  grado  come  nei  casi  gravi  di  difteria 
genuina. 

Come  abbiamo  già  detto  ,  la  malattia  ha  un  esito  favorevole.  Già 
dopo  pochi  giorni  le  pseudo-membrane  si  distaccano,  i  sintomi  flogi- 
stici e  la  febbre  si  dileguano.  Non  abbiamo  mai  veduto  nefriti  in  que- 
sta forma.  Al  contrario  in  varii  casi  seguono  paralisi  del  velo  pen- 
dolo (forse  anche  altre  paralisi)  come  nella  difteria  genuina. 

In  ultimo  notiamo  qui,  anche,  che  si  presentano  combinazioni  del- 
l'angina crupale  colla  tonsillite  follicolare  e  parenchim.atosa. 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'angina,  per  sè  stessa,  non  presenta 
mai  difìicoltà  speciali.  Il  distinguere  1'  una  dall'  altra  le  varie  forme  , 
riesce  facilmente  nella  maggior  parte  dei  casi,  con  un  po'  di  esercizio 
e  trovando  presenti  le  note  anatomiche.  E  di  una  grandissima  impor- 
tanza pratica  la  distinzione  della  difteria  dalle  angine  benigne.  Nella 
pratica  incontra  molto  spesso  di  scambiare  la  prima  coll'angina  folli- 
colare e  la  necrotica  e  cosi  si  spiegano  i  pretesi  successi  ottenuti  con 
un  gran  numero  di  mezzi  decantati  contro  la  difteria.  Parecchi  me- 
dici qualificano  come  «  difteria  »  qualsiasi  angina  in  cui  si  vede 
qualche  cosa  di  bianco  in  gola.  Soltanto  coU'esercizio  s'impara  a  fare 
una  diagnosi  differenziale  esatta  fra  le  forme  di  angina  e  la  difteria 
genuina  ;  qualunque  descrizione,  per  minuta  che  sia,  non  può  mai  so- 
stituire l'osservazione  pratica.  Com.e  dato  potrebbe  sopratutto  servire 
il  fatto  che  tanto  nell'angina  follicolare,  quanto  nella  necrotica  i  punti 
bianchi  ordinariamente  sono  circoscritti  alle  tonsille.  Al  contrario, 
nell'angina  crupale,  per  lo  più,  dal  principio  si  trovano  gl' intonachi 
sugli  archi  palatini  e  sull'ugola.  I  punti  bianchi  dell'angina  follicolare 
ordinariamente  si  riconoscono  dalla  loro  disposizione.  Si  vedono  pro- 
tuberare  gli  zaffi  dai  follicoli.  Nell'angina  necrotica  non  si  tratta  mai 
di  pseudo-membrane  crupali  asportabili,  di  struttura  caratteristica  isto- 
logica, ma  di  una  semplice  necrosi  superficiale  della  mucosa  e  del  tes- 
suto. Nei  casi  dubbii  è  importante  lo  stato  delle  glandole  linfatiche 
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cervicali ,  che  nella  difteria  ,  ordinariamente  sono  attaccate  in  modo 
molto  più  rilevante  che  nelle  angine  genuine.  Non  è  possibile  una 
diagnosi  differenziale  certa  fra  l'angina  crupale  semplice  (non  speci- 
fica ?)  e  la  difteria  ,  benché  anche  qui  la  circoscrizione  del  processo 
sovente,  dal  principio ,  rende  probabile  il  giudizio.  Ma  in  generale,  il 
solo  decorso  ulteriore  della  malattia  decide  di  quale  forma  di  angina 
si  tratti.  Perciò,  sopratutto  nei  bambini,  la  prognosi,  nei  casi  dubbii, 
deve  essere  riservata. 

Cura.  —  Siccome  le  angine  hanno  un  corso  benigno  non  è  quasi 
mai  necessaria  una  cura  radicale.  Quando  vi  sono  forti  disturbi  locali 
i  gargarmni  che  ordinariamente  si  prescrivono,  per  lo  più  molestano 
r  infermo  invece  di  giovargli  ,  si  adoperano  segnatamente  ,  soluzioni 
di  clorato  di  potassa  (5,0-10,0  su  300),  di  allume  (5,0-10,0  su  500)  , 
di  borace  (10,0  su  300),  di  acqua  salata,  di  soluzioni  fenicate  allun- 
gate, d'ipermanganato  di  potassa  ecc.  he  pennellazioni  si  sono  quasi 
completamente  abbandonate  come  inutili.  Più  opportune^  sono  le  ina- 
lazioni con  allume,  tannino,  acqua  fenicata  e  simili.  È  bene,  appli- 
care un  cataplasma  alla  Priessnitz,  intorno  al  collo.  I  bambini  deb- 
bono stare  sempre  a  letto  ;  gli  adulti  si  metteranno  a  letto  quando  il 
malessere  generale  è  accentuato. 

Nell'angina  parenchimatosa  si  possono,  talvolta,  mitigare  alquanto 
i  disturbi  col  ghiaccio.  Spesso  però  questo  non  è  tollerato.  Quando  si 
sente  una  manifesta  fluttuazione  si  può  incidere  con  un  bistori  acuto, 
avviluppato  in  parte  da  una  lista  di  sparadrappo  e  così  procurare  su- 
bito un  grande  sollievo.  Quando  le  tonsille  sono  molto  tumefatte  al- 
cune scarificazioni  sovra  esse,  in  generale  calmano  l'infermo,  fatte 
pur  quando  la  formazione  dell'ascesso  non  è  evidente.  Queste  scarifi- 
cazioni non  sono  affatto  dolenti. 

Sotto  r  aspetto  profilattico  merita  di  essere  rilevato  che  nell'  an- 
gina necrotica  e  nella  crupale  la  circospezione  medica  richiede  urgen- 
temente che  si  tenga  a  memoria  la  probabilità  che  possa  trattarsi  di 
un'  affezione  difterica  e  perciò  bisogna  tenere  lontano  dagli  ammalati 
sovratutto  i  bambini.  —  Oltre  a  ciò  è  da  notare  anche  che  l'indurire 
la  pelle  colle  lavande  e  coi  bagni  freddi  è  una  pratica  che  può  fare 
diminuire  la  disposizione  alle  angine  frequenti. 


CAPITOLO  SECONDO 
Ipertrofia  cronica  delle  tonsille. 

L'ipertrofia  cronica  delle  tonsille  si  manifesta  tanto  nelle  persone 
che  hanno  avuto  sovente  infiammazioni  acute  alle  tonsille,  quanto  in 
modo  evidentemente  spontaneo  ,  senza  nessuna  causa  valutabile.  Ne- 
gli stessi  bambini  ,  non  raramente  ,  si  osservano  ipertrofie  tonsillari 
di  alto  grado  ,  che  evidentemente  dipendono  da  una  predisposizione 
congenita. 

All' inspezione  delle  fauci  lo  stato  ipertrofico  suddetto  si  riconosce 
subito.  O  mancano  tutti  i  segni  di  una  flogosi  acuta  o  cronica,  com- 
pletamente ,  0  accanto  ad  una  faringite  cronica  si  nota  che  le  ton- 
sille protuberano  dalle  loro  nicchie  in  forma  di  due  grossi  cercini. 
Possono  divenire  tanto  voluminose  che  ,  d'  ambo  i  lati  ,  toccano  co- 
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stantemeiite  l'ugola.  Anatomicamente  si  tratta  di  un'ipertrofia  genuina 
dell'  organo  ,  di  un  semplice  aumento  di  tutti  gli  elementi  del  suo 
tessuto. 

In  molti  casi  le  ipertrofie  tonsillari  di  grado  leggiero  non  produ- 
cono aff'atto  disturbi.  Altre  volte  1'  ipertrofia  tonsillare  ha  un'  impor- 
tanza clinica,  poiché,  come  è  noto  dall'osservazione,  quando  le  ton- 
sille sono  ipertrofiche  tutte  le  forme  di  angina  si  presentano  più  spesso 
e  cagionano  maggiori  disturbi  di  quelle  che  attaccano  tonsille  nor- 
mali. Talvolta  le  tonsille  ipertrofiche  sono  anche  la  sede  di  un  catarro 
cronico,  che  sì  diffonde  alle  parti  limitrofe,  sicché  gli  ammalati  sono 
continuamente  soggetti  a  cronico  catarro  nasale,  a  catarro  delle  trom- 
be, a  raucedine,  ecc. 

Se  l'ipertrofia  è  considerevole  può  anche  provocare  disturbi  locali 
abbastanza  gravi.  La  deglutizione  è  difficile,  benché  non  dolorosa. 
Spesso  risalta  evidentemente  la  difficoltà  della  respirazione.  GÌ'  in- 
fermi devono  sempre  respirare  a  bocca  aperta  e  nel  sonno  il  russare 
rumoroso,  talfiata,  raggiunge  un  grado  allarmante  ,  come  non  rara- 
mente osservasi,  sopratutto  nei  bambini.  Parecchi  casi  di  pavor  no- 
chtrnus  dei  bambini  si  devono  attribuire  all'ipertrofìa  tonsillare.  Ab- 
biamo già.  detto  (Voi.  I,  p.  I)  che  gli  accessi  di  asma  l/ronchiale,  tal- 
volta sembra  che  stieno  in  rapporto  con  un'  ipertrofia  tonsillare. 

Cura. — Il  pennellare  le  tonsille  con  nitrato  di  argento,  tintura  di 
lodo  ecc.  non  produce  quasi  mai  un  notevole  impiccolimento  delle  ton- 
sille. Se  i  disturbi  sono  rilevanti,  se  gli  ammalati  sono  soggetti  molto 
spesso  ad  angina  acuta  o  se  1'  ipertrofia  tonsillare  mantiene  un  ca- 
tarro cronico  del  naso  o  della  faringe,  il  mezzo  più  semplice  e  com- 
pletamente innocuo  è  di  asportare  le  tonsille.  Ij" estirpazione  delle  ton- 
sille si  fa  0  col  cosiddetto  tonsillotomo  o  più  semplicemente,  e  quasi 
con  pari  facilità,  con  forbici  e  pinzette. 


CAPITOLO  TERZO 
Catarro  cronico  della  faringe, 

(Faringite  cronica). 

Etiolojiia.— In  pratica  non  è  possibile  distinguere  i  catarri  cronici 
del  palato  molle  da  quelli  della  faringe,  giacché  entrambi  si  presen- 
tano per  lo  più  associati.  Essi  o  costituiscono  residui  di  ripetuti  ca- 
tarri acuti  ovvero  (ed  è  la  causa  più  frequente)  si  manifestano  in  se- 
guito a  continue  influenze  morbose  che  patisce  la  faringe.  Un  gran 
numero  di  catarri  cronici  della  faringe  deve  la  sua  origine  a  cattive 
abitudini  degli  infermi  o  alle  influenze  morbigene  professionali.  Fra  que- 
ste bisogna  mettere  la  faringite  cronica  dei  fumatori,  dei  beoni,  dei 
cantanti,  degl'insegnanti,  degli  operai  che  lavorano  all'aria  libera,  ecc. 
Le  cause  della  malattia  sono  lo  sforzo  del  palato  molle  nel  cantare 
0  parlare,  la  inspirazione  di  aria  fredda  o  viziata,  gli  stimoli  chimici 
che  hanno  un'azione  morbigena  (alcool,  tabacco,  ecc.».  Finalmente, 
qualche  volta  ,  la  stasi  venosa  generale  negli  ammalati  con  vizii  di 
cuore,  enfisema  pulmonare,  ecc.  può  favorire  la  genesi  di  catarri  cro- 
nici della  faringe  e  mantenere  i  catarri  già  esistenti. 

Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2."^  Edizione.  13** 
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Sintomi.— 1  disturM  locali  degFìnfermi  con  catarro  cronico  della 
faringe  sovente  sono  leggieri.  G-li  ammalati  si  abituano  a  tali  disturbi 
e  si  accorgono  della  loro  malattia  solo  quando  il  catarro  si  aggrava. 
La  malattia  acquista  una  grande  importanza  quando  impedisce  l'eser- 
cizio di  una  professione  (maestri  di  scuola,  predicatori,  cantanti,  ecc.) 

Nella  faringite  cronica  di  raro  vi  sono  disturbi  della  deglutizione. 
Invece,  spesso,  gli  ammalati  hanno  una  sensazione  continua  di  aci- 
dità ,  di  vellicamento  e  bruciore  nella  gola.  Debbono  spurgare  spes- 
sissimo e  sovente  si  abituano  ad  una  tosse  breve  ,  interrotta,  secca, 
0  con  un  pò  di  escreato.  Talvolta  sorge  una  sensazione  molto  mole- 
sta di  continuo  vellicamento  alla  gola,  perchè  la  punta  dell'  ugola  ab- 
bassata urta  contro  il  fondo  della  lingua  o  sulla  parete  faringea  po- 
steriore. Tutti  i  sopra  notati  sintomi  si  aggravano  transitoriamente 
dopo  che  qualunque  agente  morboso  ha  agito  sulla  faringe.  Dopo  che 
r  infermo  si  è  svegliato  ,  forse  per  la  secchezza  della  mucosa  o  per 
r  accumulazione  di  muco  denso  segregatosi  durante  la  notte.  Gene- 
ralmente è  noto  che  i  beoni  ostinati  ogni  mattina  hanno  tosse  e 
debbono  spurgare  e  talvolta  di  tal  grado  da  provocare  accessi  di  soffo- 
cazione e  vomito. 

Alla  inspezione  della  faringe  si  trova  che  la  mucosa,  per  lo  più,  è 
enormemente  arrossita.  Molto  spesso,  tanto  sul  palato  molle,  quanto 
sulla  parete  faringea  posteriore  si  nota  un  certo  numero  di  vasi  ve- 
nosi dilatati  e  serpeggianti.  Parimente  è  frequente  la  manifestazione 
di  un  gran  numero  di  piccole  sporgenze  grigie  nella  mucosa  (la  co- 
siddetta faringite  granulare).  Queste  corrispondono  a  follicoli  tume- 
fatti o  glandule  mucose  ipertrofiche.  Non  di  raro  si  vedono  piccole 
ulcerazioni  follicolari,  ma  solo  eccezionalmente  estese  ulcerazioni  ca- 
tarrali. Per  parziali  ingrossamenti  ed  intorbidamenti  epiteliali  la  mu- 
cosa, sulla  parete  faringea  posteriore  ,  può  assumere  un  aspetto  gri- 
gio-biancastro. 

La  faringite  cronica  si  associa  spesso  alla  laringite  cronica  (rauce- 
dine) 0  ad  un  contemporaneo  catarro  retronasale  e  delle  trombe  (dif- 
ficoltà di  udito,  ronzìo  di  orecchi). 

Di  alcune  speciali  forme  del  catarro  cronico 
della  faringe. 

L  Catarro  cronico  della  cavità  naso-faring-ea,  catarro  cronico 
retro-nasale.  —  Questa  specie  di  catarro  si  sviluppa  nelle  stesse  condi- 
zioni etiologiche  che  provocano  il  catarro  faringeo  ordinario.  Acqui- 
sta una  speciale  importanza  clinica  per  la  frequente  partecipazione 
del  naso  e  dell'  organo  dell'  udito.  Nel  catarro  retro-nasale  le  altera- 
zioni anatomiche  delle  mucose  sono  in  complesso  identiche  a  quelle 
che  ora  abbiamo  descritto  per  la  faringite  cronica.  Siccome  non  è  pos- 
sibile un'  inspezione  diretta  della  cavità  naso-faringea  ,  tutte  le  sue 
malattie,  per  essere  diagnosticate  con  precisione,  devono  essere  osser- 
vate col  7nnoscopio.  Le  particolarità  relative  possono  leggersi  nelle 
opere  speciali.  Nelle  ordinarie  inspezioni  della  faringe  si  accerta  sol- 
tanto un  complesso  di  note  abbastanza  caratteristiche  per  il  catarro 
retro-nasale,  cioè  l'accumulazione  di  muco-pus  o  di  croste  tenacemente 
aderenti  disseccate  sulla  parete  faringea  posteriore,  che  si  prolungano 
visibilmente  in  sopra  ,  nella  cavità  naso-faringea. 

Nel  catarro  retro-nasale  i  disturbi  locali,  in  parte,  sono  di  natura 
analoga  a  quella  della  faringite  cronica  :  vi  è  una  sensazione  di  vel- 
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licamento,  di  un  corpo  estraneo  nella  gola,  una  continua  tendenza  a 
soffiarsi  il  naso,  a  spurgare,  a  tossire,  ecc.  L'escreato  disseccato  ed 
in  via  di  putrefazione  fa  sì  che,  sovente,  l'alito  sia  fetido.  Spesso  vi 
ha  peso  al  capo  ed  occipitalgia. 

In  molti  casi  a  ciò  si  aggiunge  Vimpedìmento  alla  respirazione  at- 
traverso il  naso.  L'apertura  posteriore  delle  coane  è  otturata  sia  dalla 
mucosa  tumefatta  ed  ipertrofica,  sia  dall'  escreato  accumulato.  Perciò 
grinfermi,  in  generale,  debbono  respirare  colla  bocca  aperta.  Ha  una 
grande  importanza  la  partecipazione  frequente  dell'  apparato  uditivo. 
11  catarro  si  propaga  alle  trombe  ed  all'  orecchio  medio  o  1'  orificio 
della  trom.ba  è  otturato  da  materiale  segregato.  Nelle  opere  di  otoia- 
tria  si  esaminano  minutamente  i  disturbi  uditivi  che  ne  risultano  (dif- 
ficoltà di  udito,  ronzìo  negli  orecchi). 

2.  Faring-ite  secca  {catarro  secco  rarefaciente  della  faringe  e  della 
cavità  naso-faringea). — Con  questi  nomi  s'indica  un' atrofìa  della  mu- 
cosa che  talfiata  sembra  che  si  sviluppi  spontaneamente  ed  altre  volte 
sopraggiunge  nel  corso  di  una  faringite  cronica.  La  mucosa  di  tutta 
la  faringe  (e  all'esame  rinoscopico  anche  della  cavità  naso-faringea) 
si  presenta  pallida,  liscia,  completamente  asciutta  e  di  uno  splendore 
speciale  come  se  vi  si  fosse  passata  una  vernice.  Per  lo  più  solo  al- 
cune vene  fortemente  tortuose  risaltano  sul  fondo  anemico. 

Questo  stato  può  esservi  senza  alcun  sintonia,  ma  in  parecchi  casi 
cagiona  agli  ammalati  disturbi  continui,  abbastanza  accentuati.  Questi 
consistono,  a  preferenza,  in  una  sensazione  spiacevole  di  aridità  nella 
gola,  che  rende  difficile  o  anche  dolorosa  la  deglutizione. 

Se  si  ha  occasione  di  fare  V  esame  microscopico  di  questa  mucosa 
si  trova  un'  atrofia  uniforme  di  tutti  gli  elementi ,  sopratutto  dei  fol- 
licoli e  delle  glandolo  mucose. 

Questa  malattia  si  presenta  a  preferenza  in  un  periodo  avanzato  della 
vita.  Talvolta  dipende  da  una  cachessia  generale. 

3.  Catarro  ipertrofico  della  faringe  e  della  cavità  naso-farin- 
jiea.  Oppostamente  all'  atrofia  della  mucosa  talvolta  nel  corso  di  un 
catarro  cronico  si  n-.anifestano  ipertrofie  di  questa  mucosa  ;  essa  s'in- 
grossa, si  gonfia  e  talvolta  vi  sono  proprio  vegetazioni  polipoidi.  Que- 
sto stato  si  osserva  sopratutto  nella  cavità  naso-faringea.  Quivi  alla 
ipertrofìa  partecipa  sopratutto  la  tonsilla  faringea  di  Kolliker. 

I  disturbi  sono  analoghi  a  quelli  dei  catarri  cronici  semplici  della 
faringe  e  della  cavità  naso- faringea.  Com.e  è  agevole  intendere  ,  so- 
vente, risaltano  sopratutto  le  conseguenze  dell'obliterazione  delle  coane 
posteriori  e  degli  orificii  delle  trombe. 

La  diagnosi  esatta  è  possibile  soltanto  mercè  il  rinoscopio.  Spesso 
anche  1'  esplorazione  digitale  dà  risultati  positivi,  giacché  coll'indice 
incurvato  in  alto  si  possono  palpare  nella  cavità  naso-faringea  i  cer- 
cini e  la  tonsille  faringea  ingrossata. 

Pro;L»-nosi. — In  tutte  le  forme  del  catarro  cronico  faringeo  la  pro- 
gnosi è  sempre  dubbia  in  quanto  in  tutti  i  casi  gravi  l'affezione  è  molto 
ostinata  e  sono  rare  le  guarigioni  radicali  di  catarri  antichi.  Solo  quando 
si  possono  far  cessare  completamente  tutte  le  influenze  morbose  si 
può  sperare  un  risultato  favorevole.  Anche  quando  si  sono  ottenuti 
miglioramenti  notevoli  resta  per  lunghissimo  tempo  una  tendenza  a 
nuovi  aggravamenti  e  riacutìzzazioni  del  catarro. 

Cura.— Molti  casi  leggieri  di  faringite  cronica  non  capitano  affatto 
sotto  cura  del  medico  ,  gl'infermi  si  curano  da  sè  con  qualche  rime- 
dio domestico  e  con  qualche  gargarismo,  ovvero  sono  tanto  abituati, 
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ai  loro  disturbi  che  non  ritengono  necessario  far  nulla  di  speciale  con- 
tro di  essi. 

Nei  casi  con  gravi  disturbi  la  cura  richiede  molta  pazienza  e  per- 
severanza da  parte  del  medico  e  delTinfermo.  Facendo  astrazione  dalla 
cura  di  una  malattia  fondamentale,  che  può  esservi  (malattie  del  cuo- 
re, dei  polmoni,  ecc.)  e  dallo  evitare  tutte  le  influenze  morbose  citate 
a  proposito  dell'  etiologia  del  catarro  faringeo  ,  è  da  ricordare  che 
tutti  i  metodi  efficaci  di  cura  consistono  in  mezzi  energici  locali. 
Questa  è  stata  trattata  a  lungo  dagli  specialisti  e  riguardo  alle  molte 
particolarità  relative  dobbiamo  rimetterci  alle  opere  speciali.  Intanto, 
per  i  bisogni  ordinarli  della  pratica  bastano  le  seguenti  osservazioni. 

La  prescrizione  di  gargarismi  per  lo  più  è  insufficiente  perchè  il 
liquido  non  va  mai  oltre  il  palato  molle.  Più  opportune  sono  le  ina- 
lazioni con  soluzioni  di  allume  ,  di  tannino,  o,  nei  casi  leggieri  ,  di 
cloruro  sodico.  Anche  più  efficaci  sono  le  pennellazioni  eseguite  dal 
medico  o  dallo  stesso  infermo,  se  è  abile,  di  tutta  la  mucosa  faringea, 
con  soluzioni  concentrate  di  nitrato  di  argento  (1  :  10-20),  di  tannino 
(2  a  5  su  25)  ,  ed  anche  con  soluzioni  di  tintura  di  iodo  puro  o  al- 
lungato, con  glicerina  iodata  (iodo  puro  0,15,  ioduro  di  potassio  0,5, 
glicerina  50)  ecc.  Ma  queste  pennellazioni  debbono  abbracciare  tutta 
la  mucosa  faringea  ammalata.  Perciò  ,  se  contemporaneamente  vi  è 
un'affezione  della  cavità  naso-faringea,  debbono  essere  eseguite  le  pen- 
nellazioni con  un  pennello  curvo  in  alto  e  se  occorre  sotto  la  guida 
dello  specchio.  E  molto  importante  che  si  faccia  la  pennellazione  sulla 
mucosa  detersa;  perciò  sevi  ha  segrezione  si  deve  prima  allontanare 
completamente  con  un  pennello  speciale. 

Nella  cicra  del  catarro  cronico  retro-nasale  la  doccia  nasale  (veg- 
gasi  malattie  del  naso)  adoperata  2-3  volte  al  giorno  ha  una  influenza 
importante.  Con  essa  si  riesce  tanto  ad  allontanare  la  segrezione  ac- 
cumulatasi, quanto  a  portare  a  contatto  della  mucosa  i  liquidi  medica- 
mentosi. Qualsiasi  irrigatore  ordinario  si  presta  come  doccia  nasale. 
Il  pezzo  di  aggiunta  al  tubo  di  gomma  deve  riempire  completamente 
la  narice.  Si  faccia  sempre  affluire  il  liquido  con  una  moderata  pres- 
sione tenendo  il  capo  fortemente  inclinato  in  avanti.  Il  liquido  ado- 
perato (è  ottima  una  soluzione  di  cloruro  sodico  e  bicarbonato  di  soda 
air  1  Vo)  deve  avere  presso  a  poco  la  temperatura  del  corpo.  Si  pos- 
sono adoperare  altri  liquidi  medicamentosi  ma  in  leggerissime  solu- 
zioni (per  esempio  solfato  di  zinco  1  :  1000). 

Le  insufflazioni  della  faringe  di  sostanze  medicamentose  in  pol- 
vere (allume  o  tannino  puri  o  mescolati  a  parti  eguali  con  polvere 
gommosa,  da  eseguire  3  volte  la  settimana  od  ogni  giorno)  si  possono 
fare  con  qualsiasi  tubolino  di  vetro.  Per  insufflazioni  della  cavità  na- 
sofaringea  si  adopera  un  tubo  di  vetro,  o  di  gomma  dura,  curvo,  che 
s'introduce  nella  cavità  orale.  Sono  stati  costruiti  molti  insufflatori 
speciali  i  quali  si  possono  acquistare  dai  stessi  costruttori  di  strumenti. 

Contro  tutte  le  forme  della  faringite  cronica  si  sono  guadagnata  grande 
fama  parecchi  bagni,  sopratutto  quelli  di  Ems,  di  Reiclienìiall ,  Kreu- 
znach, Salzungen,  le  sorgenti  fredde  solforose  (cioè  Weìlbacli)  e  molti 
altri.  Anche  a  Kissingen  e  'à  Mari  end  ad  si  otiengono  buoni  successi 
quando  la  costituzione  generale  del  corpo  vi  si  presta. 

Nella  faringite  secca  la  doccia  nasale  è  raccomandata,  con  una  so- 
luzione tiepida  di  cloruro  sodico  all'I  Vo-  Talvolta  rendono  buoni  ser- 
vigi anche  le  pennellazioni  col  nitrato  di  argento,  colla  glicerina  io- 
data, e  simili.  Parecchie  influenze  che  stimolano  la  mucosa  e  che  sono 
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nocive  nella  ordinaria  faringite  sembra  che  in  questa  forma  siano  fa- 
vorevoliy  per  esempio  il  fumare,  il  fiutar  tabacco  ecc. 

La  cura  delle  forme  ipertrofiche  della  faringite  è  identica  a  quella 
dell'ordinario  catarro  cronico.  Si  adoperano  sopratutto  le  pennella- 
zioni,  fatte  metodicamente,  col  nitrato  di  argento,  o  anche  le  causti- 
cazioni  col  lapis.  Ultimamente,  alcuni  specialisti  (Voltolini,  Michel 
ed  altri)  hanno  ottenuto  ottimi  risultati  distruggendo  le  parti  ipertro- 
fiche mediante  la  galvano- caustica. 


CAPITOLO  QUARTO 
Ascesso  retro-faringeo. 

V ascesso  retro- faringeo,  cioè  la  fiogosi  del  connettivo  che  sta  fra 
la  parete  faringea  posteriore  e  la  colonna  vertebrale,  con  esito  in  sup- 
purazione è  una  malattia  rara  ma  importantissima.  Sconosciuta,  pro- 
duce in  molti  casi  la  morte,  diagnosticata  a  tempo  debito  per  lo  più 
può  guarire  in  modo  facile  e  sicuro.  Si  presenta  a  preferenza  nei  loam- 
bini  ed  appunto  nel  primo  anno  della  vita.  Si  sviluppa  quasi  sempre 
come  un'  affezione  primaria  acuta,  la  cui  genesi  non  presenta  cause 
speciali.  Probabilmente  si  tratta  di  penetrazione  di  agenti  flogogeni 
dalla  cavità  faringea.  Non  è  stato  dimostrato  con  certezza  che  la  fio- 
gosi abbia  punto  di  partenza  dalle  piccole  glandolo  li^ifatiche  le  quali 
stanno  innanzi  alla  colonna  vertebrale. 

Questa  malattia  si  manifesta  tanto  nei  bambini  deboli,  quanto  in 
(quelli  che  prima  erano  completamente  sani  e  robusti.  I  bambini  a 
grado  a  grado  divengono  irrequieti,  piagnolosi  e  non  succhiano  più 
regolarmente.  Forse  si  manifestano  subito  dolori  nel  deglutire,  che 
si  possono  ammettere  con  certezza  solo  nei  bambini  di  una  certa  età. 
Ordinariamente  si  manifesta  subito  una  speciale  respirazione  russante 
massime  durante  il  sonno.  Nelle  cavità  orale  e  faringea  si  accumula 
muco.  Neiringhiottire,  spesso,  una  parte  di  ciò  che  è  stato  introdotto 
rigurgita  attraverso  la  bocca  o  il  naso  o  perviene  sulla  laringe  e  pro- 
voca una  forte  tosse.  Le  glandolo  linfatiche  del  mascellare,  ordina- 
riamente, si  gonfiano  un  poco  e  perciò  la  loro  regione,  spesso,  in  com- 
plesso si  mostra  leggermente  edematosa.  A  grado  a  grado,  dopo  che 
la  malattia  ha  durato  circa  1-2  settimane,  i  disturbi  respiratori  au- 
mentano. La  respirazione  diviene  sem.pre  più  difficile,  sforzata,  rus- 
sante, evidentemente  stenosica.  Le  vene  del  collo  si  gonfiano,  le  lab- 
bra divengono  cianotiche  e  sul  torace  si  producono  depressioni  inspi- 
ratone. La  voce  è  fioca  e  talvolta  rauca  ed  oscura. 

La  esatta  interpretazione  di  questi  sìntomi,  ciascuno  dei  quali  può 
presentarsi  in  diversi  stati  patologici,  è  possibile  soltanto  con  un'e- 
satta inspezione  della  faringe.  La  inspezione  è  molto  difficile,  mas- 
sime quando  trattasi  di  bambini  piccoli.  Malgrado  ciò,  talvolta  si  os- 
serva, evidentemente j  che  sulla  parete  faringea  posteriore  vi  ha  una 
sporgenza  che  sta  in  mezzo  o  piuttosto  di  lato.  La  diagnosi  si  fa  per- 
fettamente certa  coU'esplorazione  digitale,  nel  qual  caso  per  difendersi 
dai  morsi  bisogna  mettere  un  turacciolo  fra  i  denti  del  bambino.  Col 
dito  si  sente  la  protuberanza  sulla  parete  faringea  posteriore,  che  /fut- 
taa  evidentemente. 
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Non  appena  è  accertata  la  diagnosi  è  indicato  aprire  subito  l'ascesso. 
Pur  quando  i  sintomi  di  soffocazione  non  hanno  raggiunto  il  massimo 
grado  non  bisógna  indugiare.  Aprire  l'ascesso  coli' unghia  del  dito, 
come  si  è  raccomandato,  si  può  al  massimo  in  caso  estremo.  Ordina- 
riamente si  apre  con  un  bistori  aguzzo,  circondato  fino  alla  punta  da 
una  lista  adesiva,  e  sulla  guida  delT  indice  sinistro  si  spinge  nell'  a- 
scesso.  Durante  l'incisione  il  capo  del  bambino  si  tiene  dritto,  dopo  si 
piega  subito,  fortemente,  in  avanti.  Dal  punto  ove  si  è  fatta  l'inci- 
sione, sgorga  pus  abbondante.  Allora  è  bene  iniettare  molte  volte  ac- 
qua tiepida  in  bocca  con  una  pera  elastica.  Dopo  che  si  è  vuotato  il 
pus  scompaiono  quasi  istantaneamente  i  sintomi  minacciosi  e  spesso 
pericolosissimi.  Solo  in  casi  eccezionali  l'ascesso  si  riforma  e  bisogna 
ripetere  la  incisione. 

Se  la  malattia  non  si  riconosce  a  tempo  debito  o  se  1'  ascesso  non 
è  aperto  al  momento  dovuto  può  avvenire  la  soffocazione.  Può  darsi, 
eziandio,  che  1'  ascesso  si  apra  spontaneamente  ed  allora  o  avviene 
una  rapida  guarigione  o  s(^gue  la  soffocazione  per  penetrazione  del 
pus  nella  laringe.  In  alcuni  casi,  nel  corso  di  ascessi  retro-faringei, 
non  curati  a  tempo  debito,  sono  state  anche  osservate  infiltrazioni  pu- 
rulente verso  il  collo  ed  il  mediastino  posteriore.  La  diagnosi  e  l'a- 
pertura dell'ascesso  possono  presentare  grandi  difficoltà  quando,  sin  dal 
principio,  sta  in  un  punto  più  profondo  del  solito. 

Oltre  l'ascesso  retrofaringeo,  idiopatico,  acuto,  del  quale  finora  ab- 
biamo tenuto  parola,  si  presentano  analoghi  ascessi  cronici  nella  ca- 
rie delle  vertebre  cervicali.  È  indicato  inciderli  solo  quando,  vi  è  pe- 
ricolo di  soffocazione. 

Gli  ascessi  retrofaringei  osservati,  talvolta,  nel  corso  della  pioemia 
0  di  altre  gravi  malattie  infettive  acute  hanno  quasi  soltanto  un'  im- 
portanza anatomica  (1). 


(1)  La  tubercolosi  della  faringe  è  stata  trattata  nel  capitolo  sulla  tubercolosi 
pulmonare.  Le  neoformazioni  orali  e  faringee  appartengono  alle  opere  di  chi- 
rurgia. 


SEZIONE  TERZA 

Malattie  delTesofago. 


CAPITOLO  PEIMO 
Infiammazioni  ed  ulcerazioni  dell'esofago. 

Etioloijia  c  note  anatomiche. — Le  diverse  forme  della  flogosi  e 
dell'ulcerazione  dell'esofago  non  hanno  ima  grande  importanza  clinica. 
Le  forme  gravi  sono  rare  e  quando  si  osservano  per  lo  più  sono  sin- 
tomi di  una  malattia  complessa  in  cui  risaltano  solo  eccezionalmente 
con  segni  speciali.  Le  forme  leggiere  della  flogosi  esofagea  si  presen- 
tano forse  specso,  ma  non  producono  quasi  mai  sintomi  caratteristici. 

Una  semplice  flogosi  catarrale  della  mucosa  esofagea  può  sorgere 
ingoiando  sostanze  che  spiegano  un'  azione  nociva  di  natura  chimica, 
tei'mica  o  meccanica.  Oltre  a  ciò,  talvolta,  si  osserva  nelle  malattie 
infettive  generali  (tifo,  esantemi  acuti  e  simili).  E  da  notare,  altresì, 
che  la  flogosi  può  diffondersi  all'esofago  nel  caso  di  processi  flogistici 
limitrofi  a  questo  ultimo.  Nelle  malattie  del  cuore  il  catarro  cronico 
della  mucosa  esofagea  si  presenta  come  catarro  da  stasi.  Finalmente, 
l'esofagite  catarrale  trovasi  quando  vi  hanno  altre  croniche  aff'ezìoni 
dell'esofago,  sopratutto  nel  cancro  e  nei  diverticoli  esofagei  (veggasi 
appresso). 

il  catarro  acuto  si  distingue  dalla  mancanza  di  quell'  aumento  di 
secrezione  che  vi  è  nei  catarri  delle  altre  mucose.  Invece  l'epitelio, 
ordinariamente,  si  scolla  e  distacca  in  grande  quantità,  talché  a  buon 
diritto  si  può  chiamare  catarro  desqiiamativo  Soltanto  in  alcuni  casi 
le  poche  glandole  mucose  dell'esofago  si  tumefanno  e  protuberano  in 
forma  di  nodoletti  sulla  superficie  della  mucosa.  Questa  forma  di  eso- 
fagite chiamasi  catarro  follicolare  dell'esofago  e  siccome  l'epitelio, 
in  alcuni  punti,  si  distacca  totalmente  si  formano  pìccole  ulceri  ca- 
tarrali da  erosione,  mentre  dai  follicoli  mucosi  tumefatti  si  possono 
sviluppare  piccole  ulceri  follicolari. 

Nel  catarro  cronico  dell'esofago  una  alla  secrezione,  mediocremente 
aumentata,  della  mucosa,  risalta  sopratutto  un  ingrossamento  dell'  e- 
pitelio.  Nei  casi  di  lunghissima  durata,  in  ultimo,  può  avvenire  la  for- 
mazione di  vere  proliferazioni  papillari.  In  alcuni  casi  di  catarro  cro- 
nico si  è  anche  osservata  l'ulcerazione. 

Le  flogosi  crupali  e  difteriche  dell'esofago  sono  molto  rare.  Quando 
parlam.mo  della  difteria  specifica  delle  fauci  abbiamo  già  detto  che  si 
diffonde  sovente  alla  laringe  ,  ma  solo  eccezionalmente  all'  esofago. 
Nondimeno,  io  stesso,  in  un  bambino,  ho  osservato  una  stenosi  nel 
terzo  superiore  dell'esofago.  Si  sono  osservati  pure  alcuni  casi  di  eso- 
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fagite  difterica  nel  corso  di  gravi  malattie  infettive  (tifo,  vainolo,  co- 
lera, pioemia,  tubercolosi  pulmonare)  e  di  altre  affezioni  (morbo  di 
Bright,  carcinoma).  Nel  vainolo,  non  raramente,  si  ha  un'  eruzione 
vaiuolosa  genuina  sulla  mucosa  esofagea.  Sotto  il  nome  di  esofagite 
purulenta,  flemmonosa,  s'indica  la  fiogosi  purulenta  della  sottomucosa 
dell'esofago,  osservata  in  alcuni  casi.  Si  presenta  in  forma  circoscritta 
0  piuttosto  diffusa.  Il  pus  distacca  la  mucosa  dalla  muscolare  e 
protubera  in  dentro,  sicché,  quando  la  suppurazione  è  estesa  si  ha  la 
stenosi  dell'esofago.  In  ultimo,  nella  maggior  parte  dei  casi,  avviene 
la  perforazione  dell'esofago,  si  vuota  il  pus  e  si  può  avere  una  gua- 
rigione completa.  Se  la  infiltrazione  purulenta  della  mucosa  è  stata 
molto  estesa,  talvolta,  anche  dopo  accaduta  la  guarigione,  resta,  come 
ha  descritto  Zenker,  una  cavità  in  forma  di  fenditura  la  cui  parete  si 
fa  levigata  e  può  essere  anche  rivestita  da  epitelio  neoformato. 

La  causa  dell'  esofagite  purulenta  ,  sono  o  corpi  estranei  rimasti 
confitti  nell'esofago  o  i  focolai  purulenti  periesofagei  (ascessi  glando- 
lari  ,  ascessi  vertebrali  ,  pericondrite  laringea).  In  alcuni  casi  si  è 
osservata  pure  1'  esofagite  purulenta  nel  corso  di  forti  causticazioni 
della  mucosa  prodotte  da  acidi  concentrati  e  simili. 

V affezione  della  m.ucosa  esofagea  in  seguito  air  azione  di  veleni 
fortemente  caustici  {esofagite  corrosiva)  consiste  in  una  mortifica- 
zione e  distruzione  del  tessuto  alla  quale  si  associa,  più  tardi,  come 
processo  secondario,  la  flogosi  propriamente  detta.  La  superficie  in- 
terna dell'esofago  è  trasformata  in  un'escara  grigio-sporca  o  quasi 
completamente  nera,  friabile,  emorragica,  che  nei  casi  gravi  si  estende 
fino  alla  muscolare.  Se  la  morte  non  ha  luogo  in  breve  tempo  le  parti 
necrotiche  si  distaccano  e  si  formano  vaste  ulcerazioni  purulente  che 
ponno  guarire  solamente  colla  formazione  di  grandi  cicatrici  e  stenosi. 

Sintomi. — Come  abbiamo  già  riferito  le  leggiere  forme  dell'esofa- 
gite non  producono  sintomi  speciali.  Al  massimo  vi  sono  dolori  lungo 
1'  esofago  o  ad  una  determinata  parte  della  sua  lunghezza,  quando  vi 
discende  il  bolo.  Nelle  esofagiti  intense  questi  dolori  possono  essere 
molto  forti,  benché  di  raro  risaltino  nel  quadro  clinico  generale,  che 
per  lo  più  è  grave.  La  difficoltà  della  deglutizione  e  la  sensazione  che 
si  prova,  secondo  la  quale  sembra  che  il  bolo  voglia  restare  confitto 
in  gola,  si  produce  perché  la  muscolare  è  attaccata.  La  diagnosi  pre- 
cisa della  forma  speciale  dell'esofagite  è  possibile  solo  quando  i  dati 
etiologici  forniscono  schiarim.enti  esatti  sul  proposito. 

La  cura  è  puramente  sintomatica  :  bisogna  evitare  qualsiasi  alimento 
solido,  i  dolori  si  mitigano  mediante  pezzettini  di  ghiaccio  e  colla 
morfina. 


CAPITOLO  SECONDO 
Dilatazione  delFesofago. 

1.  Ectasie  diffuse  dell'esofago. 

Le  dilatazioni  fusiformi  dell'  esofago  si  osservano  nel  corso  di  ste- 
nosi del  cardia.  Fino  a  che  la  muscolatura  dell"  esofago,  la  quale,  a 
grado  a  grado,  diviene  ipertrofica,  può  vincere  l'ostacolo  al  cardia  non 
si  forma  nessuna  dilatazione.  Ma  non  appena  si  paralizza  la  musco- 
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latura  ed  ha  luogo  un  ristagno  degli  ingesti  davanti  al  cardia,  inco- 
mincia la  dilatazione  dell'esofago,  che  a  poco  a  poco  aumenta  sempre. 
Giusta  la  sua  genesi  la  ectasia  sull'estremità  inferiore  dell'esofago  rag- 
giunge il  massimo  grado  ed  in  sopra  va  a  poco  a  poco  diminuendo. 

Rarissimamente,  ma  certo  parecchie  volte,  sono  state  osservate  di- 
latazioni diffuse  e  fusiformi  dell'esofago,  le  quali  non  erano  prodotte 
da  nessuna  stenosi  valutabile  del  cardia.  La  genesi  di  queste  ectasie 
ci  è  completamente  ignota.  In  alcuni  casi  probabilmente  precedono  di- 
sturbi flogistici  0  di  altra  natura,  della  parete  esofagea,  per  cui  la  ce- 
devolezza di  questa  aumenta,  mentre  diminuisce  il  suo  potere  di  con- 
trazione: in  altri  casi  accidentali  ripiegamenti  e  stiramenti  dell'estre- 
mità inferiore  dell'esofago  ponno  produrre  un  ostacolo  meccanico.  Tal- 
volta, come  causa  occasionale  si  ricorda  un  urto  contro  il  petto,  lo 
avere  sollevato  un  gran  peso  e  simili. 

1  sintomi  delle  ectasie  diffuse  considerevoli  dell'esofago  consistono 
in  disturbi  della  deglutizione,  i  quali  durano  lungo  tempo  (per  anni}. 
Gli  stessi  infermi  si  accorgono  che  la  massima  parte  degli  alimenti 
introdotti  non  giunge  nello  stomaco,  ma  si  arresta  in  un  punto  prima 
che  vi  arrivi.  Ordinariamente,  ciò  che  è  stato  introdotto  è  rigettato  subito 
dopo  col  vomito  o  col  rutto.  Quando  vi  ha  la  stenosi  al  cardia  la  spie- 
gazione di  questi  fenomeni  è  facile.  Ma  molto  più  diffìcile  riesce  l'Inter- 
petrare  i  disturbi  deglutivi  anche  gravi  dei  casi  di  ectasia  dell'esofago 
senza  alcuna  stenosi.  Probabilmente  il  dato  principale  consiste  nella 
paralisi  dei  muscoli  esofagei.  Oltre  a  ciò,  talvolta,  mediante  un'estro- 
flessione  circoscritta  della  parete  ed  accumulazione  di  alimenti  nel  sito 
estroflesso  ha  luogo  un'  occlusione  dell'esofago.  E  chiaro  che  quando 
la  introduzione  di  alimienti  è  resa  insufflciente  o  del  tutto  impossibile 
si  deve  manifestare  un'inanizione  generale  di  tutto  il  colepo  la  quale 
va  continuamente  progredendo. 

Se  vi  ha  una  stenosi  sul  cardia  questa  si  può  facilmente  diagnosti- 
care mediante  Vesame  colla  sonda  gastrica  e  così  si  può  spiegare  il 
quadro  nosologico.  Ma  nei  rari  casi  di  dilatazione  dififusa  dell'esofago, 
senza  formazione  di  stenosi  nel  cardia,  non  è  facile  fare  la  diagnosi 
neppure  mediante  1'  esame  colla  sonda.  In  vero  ,  la  esistenza  di  una 
stenosi  si  può  escludere  con  certezza  quando  la  sonda  giunge  con  fa- 
cilità nello  stomaco.  Al  contrario  ,  in  un  caso  da  me  osservato  am- 
misi, erroneamente,  un  diverticolo  nell'  esofago  perchè  la  sonda,  tal- 
volta, scivolava  senza  diflìcoltà  nello  stomaco,  ma  talaltra  urtava  prima 
contro  un  ostacolo.  Evidentemente,  in  questo  caso,  nell'estremità  in- 
feriore dell'ampio  sacco  si  era  formata  una  saccoccia  in  cui  restava 
presa  la  sonda. 

La  cura  delle  dilatazioni  esofagee  ha  il  compito  principale  di  ren- 
dere possibile  la  sufficiente  alimentazione  degli  ammalati.  Infatti  l'af- 
fezione esofagea  riesce  pericolosa  (prescindendo  dalla  eventuale  ma- 
lattia fondamentale)  soltanto  perchè  ,  quando  l'introduzione  degli  ali- 
menti diviene  impossibile,  gli  infermi,  a  grado  a  grado,  muoiono  d'i- 
nanizione. Ma  non  appena  la  sonda  può  giungere  nello  stomaco  e  si 
comincia  ad  alim.entare  gli  ammalati  attraverso  di  essa  ,  ha  luogo  , 
quasi  sempre,  un  rapido  miglioramento  della  nutrizione  e  dello  stato 
generale  ,  che  dura  fino  a  che  si  può  continuare  V  alimentazione  at- 
traverso la  sonda.  Ma  se  la  introduzione  della  sonda  nello  stomaco  è 
impossibile  per  una  causa  qualsiasi,  non  resta  che  l'alimentazione  per 
il  retto  (veggasi  appresso),  la  quale  a  lungo  andare  non  basta  ,  o  il 
creare  una  fistola  gastrica.  Dalla  riuscita  di  questa  operazione  e  dalla 
Stkuempell.  —  Voi.  Primo  —  2.''  Edizione.  14** 
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natura  dell'affezione  fondamentale  dipende  allora  il  corso  ulteriore  della 
ns  al  atti  a. 

2.  Formazione  di  diverticoli  esofagei. 

Etiolog-ia  e  note  anatomiche.  —  Col  nome  di  diverticoli  s'inten- 
dono le  estì'oflessioni  circoscyitte  della  parete  dell'esofago.  A  seconda 
della  loro  genesi  si  distinguono  due  forme  essenzialmente  diverse,  cui 
Zenker  ha  dato  i  nomi  di  diverticolo  da  pulsione  e  diverticolo  da 
trazione. 

I  diverticoli  da  pulsione  sono  una  malattia  rarissima.  Si  producono 
mediante  una  pressione  spiegatasi  dalTinterno  sulla  mucosa  dell'eso- 
fago, e  per  cui  la  mucosa  è  estroflessa  all'  esterno  in  qualche  punto 
molto  cedevole.  Dall'  osservazione  anatomica  di  tutti  i  casi  finora  esat- 
tamente studiati' risulta  chela  parete  del  diverticolo  è  costituita  non 
dalla  parete  esofagea  intatta  e  solo  distesa  ,  ma  ,  invece  .  esclusiva- 
mente, dalla  mucosa,  e  dalla  sottomucosa  ingrossata.  Perciò  dobbiamo 
supporre  che  la  mucosa  scivoli  attraverso  una  lacuna  della  muscolare 
prodottasi  in  un  modo  qualsiasi  e  si  estrofletta  all'esterno  a  guisa  di 
ernia.  Fibre  muscolari  si  trovano  soltanto  attorno  al  «  collo  »  del  di- 
verticolo. 

II  primo  impulso  alla  genesi  di  un  diverticolo  da  pulsione  ,  proba- 
bilmente, deve  sempre  ricercarsi  in  qualche  lesione  circoscritta  della 
muscolare.  Da  molte  osservazioni  risulta  che  un  corpo  estraneo  ri- 
masto confìtto  può  divaricare  alcune  fibre  muscolari  e  spingere  la  mu- 
cosa attraverso  la  lacuna  che  si  è  formata.  0  può  avvenire  che  un 
grave  trauma  determini  una  piccola  rottura  nella  muscolare  e  che  i 
boli,  che  più  tardi  passano  attraverso  l'esofago,  producano  in  quel 
punto,  che  allora  è  molto  cedevole,  la  prima  estroflessione  della  mu- 
cosa; d'altronde,  però,  in  parecchi  casi  il  primo  impulso  alla  forma- 
zione del  diverticolo  resta  ignoralo. 

Non  appena  è  cominciata  una  estroflessione  non  mancano  cause  le 
quali  provocano  un  graduale  aumento  del  diverticolo.  Ogni  bolo  suc- 
cessivo che  vi  passa  davanti  esercita  una  pressione  su  quel  punto  , 
che  è  molto  cedevole  e  che  non  si  può  più  contrarre.  A  poco  a  poco 
ha  luogo  la  formazione  di  un  piccolo  sacco  in  cui  restano  particelle 
alimentari.  Queste  spiegano  una  pressione  costante  sulle  pareti  del  di- 
verticolo e  col  loro  peso  stirano  tutto  il  sacco  in  giù.  Quanto  più  au- 
menta il  sangue  tanto  maggiore  è  la  quantità  che  vi  si  accumula  e 
che  contribuisce  ad  ingrossare  ulteriormente  il  diverticolo.  In  tal  modo 
si  comprende  come  i  diverticoli  da  pulsione,  da  piccolissimi  in  origine 
possono,  gradatamente  ,  aumentare  fino  al  punto  da  costituire  sacchi 
del  diametro  di  oltre  dieci  centimetri.  La  forma  totale  dei  diverticoli 
od  è  approssimativamente  semisferica  od  è  piuttosto  cilindrica  ,  piri- 
forme ecc.  È  molto  degno  di  nota  il  fatto  anatomico  che ,  tranne  ra- 
rissime eccezioni,  i  diverticoli  da  pulsione  stanno  sempre  nella  por- 
zione iniziale  delV  esofago,  al  limite  che  divide  la  faringe  dall'  eso- 
fago, e  che  la  estroflessione  della  mucosa  ha  luogo  quasi  sempre  nella 
parete  posteriore  dell'  esofago.  Perciò  i  grossi  diverticoli  sacciformi 
pendono  fra  l'esofago  e  la  parete  anteriore  della  colonna  vertebrale. 
La  loro  estroflessione  ha  luogo  attraverso  le  fibre  inferiori  del  co- 
strittore inferiore  della  faringe  ,  e  la  poca  forza  di  questo  muscolo 
sembra  che  favorisca  in  modo  speciale  la  formazione  del  diverticolo 
precisamente  in  questo  punto. 

E  degno  di  nota  il  fatto  che  i  casi,  finora  osservati,  di  diverticoli 
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da  pulsione  dell'  esofago  ,  riguardano  quasi  esclusivamente  uomini. 
Prescindendo  da  pochi  casi  presentatisi  nell'  infanzia  quest'  affezione 
si  osserva  a  preferenza  nella  vecchiaia. 

I  diveriicoli  da  trazione  dell'  esofago  si  formano  molto  più  spesso 
dei  precedenti.  Nella  maggior  parte  dei  casi  hanno  un'importanza  sol- 
tanto anatomica  e  non  di  raro  si  accertano  nelT  autopsia  come  una 
nota  accessoria  ,  accidentale.  La  loro  genesi  è  stata  primieramente 
spiegata  da  Rokitansky  e  più  tardi  a  preferenza  da  Zenker.  I  pro- 
cessi di  raggrinzamento  nel  contorno  dell'esofago,  e  sopratutto  le  glan- 
dole  broncJiiali  in  via  di  raggrinzamento  ,  in  seguito  ad  aderenza 
colla  parete  esofagea  esterna,  producono  (mercè  trazione  graduale  dal- 
l'esterno) un'estrofìessione  imbutiforme  della  parete  in  qualche  punto 
circoscritto.  La  maggior  parte  dei  diverticoli  da  trazione,  corrispon- 
dentemente alla  sede  delle  glandolo  bronchiali  ,  si  trovano  a  livello 
della  biforcazione  della  trachea.  La  loro  profondità  di  raro  ascende 
a  più  di  cinque  ad  otto  millimetri.  Sull'orificio  si  vede  la  m-ucosa  , 
svariatamente  pieghettata  in  direzione  trasversale,  attirata  nel  diver- 
ticolo. La  parete  del  diverticolo  v'  è  formata  soltanto  dalla  mucosa 
estrofìessa  a  guisa  di  ernia  o,  contemporaneamente,  anche  dalla  mu- 
scolare. E  siccome  ,  appunto  nei  bambini  ,  non  di  raro  hanno  luogo 
suppurazioni  e  degenerazioni  delle  glandolo  bronchiali  con  successivo 
raggrinzamento,  cosi  spiegasi  perchè  i  diverticoli  da  trazione  dell'eso- 
fago trovansi  spesso  nei  bambini. 

Sintomi  e  corso  della  malattia. — I  grandi  diverticoli  da  pulsione 
delV  esofago  producono  sempre  un  grave  quadro  nosologico  ,  poiché, 
a  grado  a  grado,  rendono  sempre  più  impossibile  la  penetrazione  de- 
gli alimenti  nello  sto.maco.  Il  loro  principiare,  per  lo  più,  è  comple- 
tamente subdolo,  ma,  gradatamente,  si  manifestano  disturbi  della  de- 
glutizione. Di  ciò  che  viene  introdotto  una  parte  resta  nel  sacco  e 
subito  o  qualche  tempo  dopo  è  vuotato  con  rutti  ed  accessi  di  soffoca- 
zione. Nei  residui  alimentari  che  ristagnano  hanno  luogo,  facilmente, 
decomposizioni  putride  ,  per  cui  gli  ammalati  hanno  un  alito  fetido  , 
tendenza  al  vomito,  ecc.  Il  momento  più  pericoloso  della  malattia  si 
lia  quando  il  diverticolo  pieno  comprime  dall'  esterno  1'  esofago  gia- 
cente lateralmente.  Ogni  ulteriore  introduzione  di  alimenti  riempie  an- 
cora di  più  il  sacco  ,  e  rende  tanto  completa  la  stenosi  dell'  esofago 
che  delle  cose  introdotte  nulla  perviene  nello  stomaco.  Solo  quando 
dopo  lunghi  accessi  di  sofìbcazione  e  dopo  il  vomito  il  sacco  si  è  di 
nuovo  vuotata  in  parte  gl'infermi  possono  prendere,  un'altra  volta, 
qualche  alimento. 

S'  intende  che  la  gravezza  dei  sintomi  può  variare  molto  nei  di- 
versi casi  secondo  le  condizioni  meccaniche  presenti.  Molte  volte  gli 
ammalati  iasparano  da  sè,  mercè  espedienti  di  qualsiasi  specie,  a  spin- 
gere gli  alimenti  nello  stomaco  almeno  in  parte.  In  tal  guisa  si  spiega 
perchè  parecchi  infermi,  per  molti  anni,  restano  in  uno  stato  abba- 
stanza buono  (ma  non  mai  normale)  di  nutrizione,  fino  a  che  l'intro- 
duzione dei  cibi  diviene  insufficiente  per  un  motivo  qualsiasi.  Allora 
avviene  un'  inanizione  generale  rapidamente  progressiva,  e  se  non  si 
apporta  rimedio  gl'infermi  sono  inesorabilmente  votati  alla  morte  da 
inanizione. 

Fra  i  sintomi  obbiettivi  su  cui  la  diagnosi  si  può  fondare  esatta- 
niente  ,  almeno  in  un  certo  numero  di  casi  ,  i  risaltati  che  si  hanno 
in  seguito  -àW esame  colla  sonda  sono  fra  i  più  importanti.  Se  la  sonda 
giunge  nel  sacco  del  diverticolo,  ivi  incontra  presto  un  impedimento 
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insuperabile.  Ma  se  scivola  accidentalmente  lungo  Toriticio  del  diver- 
ticolo giunge  nello  stomaco  senza  ostacolo.  Questo  risultato  dell'esame 
colla  sonda,  variabile,  che  talvolta  può  essere  riconosciuto  in  una  sola 
osservazione  ritirando  e  spingendo  ripetutamente  la  sonda,  ha  la  mas- 
sima importanza  per  la  diagnosi  del  diverticolo. 

In  alcuni  casi  di  grandi  diverticoli  ,  dopo  mangiato  si  è  osservata 
la  manifestazione  di  un  tumore  al  collo  ,  lateralmente  alla  trachea. 
Dopo  vuotatosi  il  diverticolo,  il  tumore  sparisce  di  nuovo.  In  alcuni 
casi  si  sono  osservati  anche  sintoìni  da  compressione  spiegata  dal 
diverticolo  sui  nervi  limitrofi  (ricorrente,  frenico)  e  sui  vasi  circostanti. 

Per  ora  non  vi  sono  osservazioni  sufficienti  ad  accertare  se  Va^col- 
tazione  dell'esofago,  durante  la  deglutizione,  e  se  la  esofagoscopia, 
tentata  ripetutamente  in  questi  ultimi  tempi,  possano  fornire  dati  uti- 
lizzabili per  la  diagnosi  del  diverticolo. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  i  diverticoli  da  trazione  dell'esofago 
non  hanno  nessun'  importanza  clinica.  La  deglutizione  non  è  distur- 
bata in  nessun  modo  e  non  avviene  una  grande  accumulazione  di  ali- 
menti perchè  i  suddetti  diverticoli  sono  piccoli.  Bisogna  tener  pre- 
sente soltanto  un  grande  pericolo  che  essi  implicano,  cioè  può  avve- 
nire che  nella  punta  dell'  imbuto  si  formino  ulcerazioni  e  perfora- 
zioni. Mercè  un  corpo  estraneo,  od  una  particella  alimentare  rima- 
sta conficcata  si  produce,  per  azione  semplicemente  meccanica,  una 
necrosi  della  parete  del  diverticolo.  Nel  tessuto  ulcerato  si  fissano 
agenti  flogogeni  e  questi  ,  a  poco  a  poco  ,  possono  procedere  avanti 
e  produrre  una  grave  malattia,  per  lo  più  mortale  e  poi  dopo  l'aspi- 
razione di  particelle  alimentari  ,  che  si  decompongono  facilmente  , 
si  manifesta  la  gangrena  pulmonare.  Può  incontrare,  eziandio,  che 
venga  perforata  la  pleura  e  produca  una  pleurite  siero-purulenta. 
Sono  state  anche  osservate  perforazioni  del  pericardio  o  di  un  grosso 
vaso.  Parecchi  casi  di  gangrena  pulmonare  ,  apparentemente  sponta- 
nea, di  flogosi  purulente  del  mediastino  anteriore,  della  pleura,  ecc. 
in  ultimo,  all'  autopsia,  si  spiegano  per  la  presenza  di  un  piccolo  di- 
verticolo esofageo,  esistente,  forse,  già  da  lungo  tempo  ,  il  quale  ha 
dato  passaggio  per  1'  interno  del  corpo  agli  agenti  flogogeni.  Nondi- 
meno, per  fortuna,  questo  fatto  è  raro. 

Cura.  —  Una  cura  efficace  dei  grandi  diverticoli  da  pulsione  del- 
l'esofago è  possibile  soltanto  coli' operazione.  La  chirurgia,  nell'av- 
venire ,  forse  riuscirà  a  cantar  vittoria  anche  in  questo  campo.  Per 
ora  la  cura  non  può  avere  altro  scopo  che  di  rendere  possibile  l'ali- 
mentazione degl'  infermi.  Non  appena  questi  non  possono  portare  più 
nel  modo  ordinario  gli  alimenti  nello  stomaco,  si  deve  tentare  1'  ali- 
mentazione colla  sonda  esofagea;  fino  a  che  questa  ultima  è  possibile 
gli  ammalati  scampano  alla  morte  per  inanizione.  Ciò  che  di  più  op- 
portuno si  possa  fare  è  di  affidare  la  sonda  agli  stessi  infermi  ;  questi 
allora  imparano  benissimo  a  trovar  la  miglior  via  per  spingere  la  sonda 
nello  stomaco,  evitando  il  diverticolo.  Quando  non  è  possibile  più  que- 
sto modo  di  alimentazione,  non  restano  che  due  espedienti:  l'alimenta- 
zione per  la  via  del  retto  (veggasi  appresso),  o  formare  una  fistola  ga- 
strica. Ma  siccome  questi  casi  sono  rari  le  osservazioni  pratiche  dei 
risultati  di  questa  operazione  sono  ancora  m.olto  scarse. 

I  divertìcoli  da  trazione  non  possono  essere  sottoposti  a  nessuna 
cura  speciale.  Se  si  manifestano  le  sopra  riferite  conseguenze  bisogna 
procedere  secondo  le  indicazioni  presenti  nel  caso  speciale. 
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CAPITOLO  TERZO 
Stenosi  deir  esofago. 

Etiolo^ia  e  note  anatomiche.  —  Le  stenosi  dell'  esofago,  che,  a 
causa  della  loro  manifestazione  relativamente  frequente,  occupano  il 
posto  più  importante  fra  tutte  le  malattie  dell'esofago,  si  producono 
in  modo  diverso.  La  loro  più  frequente  causa  è  il  carcinoma  anelli- 
forme  ùqW esofago.  Siccome  il  neoplasma  dalla  mucosa  prolifera  diri- 
gendosi verso  il  lume  dell'esofago  la  permeabilità  dell'esofago  si  rende 
via  via  più  difficile  ed  in  ultimo  può  essere  anche  completamente  abo- 
lita. Nel  capitolo  seguente  descriveremo  più  minutamente  il  carcinoma 
dell'esofago.  In  questo  ci  occuperemo  sopratutto  soltanto  dell'azione 
puramente  meccanica,  e  cagionante  stenosi,  del  tumore. 

Oltre  il  carcinoma  sono  rarissimi  i  tumori  di  altra  natura  nell'eso- 
fago. Qui  dobbiamo  .^nche  ricordare,  soltanto,  i  polipi  fibrosi,  pedun- 
colati osservati  qualche  volta,  che,  per  lo  più,  hanno  punto  di  par- 
tenza nella  parte  più  bassa  della  parete  faringea  anteriore,  penzolano 
neir  esofago  e  possono  cagionare  una  stenosi  esofagea. 

Insieme  alle  neoformazioni  dobbiamo  citare  come  causa  di  stenosi 
anche  le  cicatrici  costrittive  della  parete  dell'esofago.  In  generale  si 
osservano  nel  corso  di  gravi  ulcerazioni,  che  si  formano  nell'avvele- 
namento con  acidi  concentrati,  con  alcali  ed  altre  sostanze  analoghe, 
le  quali  spiegano  un'  azione  caustica.  Se  nei  gravi  casi  di  intossica- 
zione di  questa  specie  la  morte  non  avviene  in  breve  tempo  si  for- 
mano, quasi  sempre,  nella  parete  esofagea,  diffuse  cicatrici,  che  sono 
disposte  in  modo  svariatissimo,  si  contraggono  in  modo  raggiato  e  pos- 
sono chiudere  quasi  del  tutto  il  lume  dell'  esofago. 

Rarissime  sono  altre  itlcerazdoni  esofagee  con  esito  in  stenosi  ci- 
catriziale. In  alcuni  casi  sono  state  accertate  affezioni  sifilitiche  del- 
l' esofago  con  stenosi  finale.  Finalmente  ,  Quinke  ha  descritto  pure 
alcuni  casi,  nei  quali  sull'estremità  inferiore  dell'esofago  vi  erano  ul- 
cerazioni, da  ritenere  analoghe  all'  ulcera  rotonda  dello  stomaco  (al- 
l' «  Ulcus  ex  digestione  »  veggasi  appresso).  Anche  le  ulcerazioni  di 
questo  genere  possono  finire  colla  stenosi  cicatriziale. 

Oltre  a  ciò,  in  rari  casi,  le  stenosi  dell'  esofago  sono  prodotte  an- 
che perchè  esso  è  premuto  dall'  esterno  da  tumori  {stenosi  da  com- 
pressione). Sono  state  osservate  stenosi  esofagee  in  seguito  a  grossi 
strumi  0  neo-formazioni  della  glandola  tiroide  ,  a  tumori  glandolari 
linfatici  del  collo  o  del  mediastino  anteriore,  ad  ascessi  vertebrali  ed 
aneurismi  dell'  aorta.  D'  altronde,  di  raro,  queste  stenosi  sono  molto 
considerevoli,  giacché  la  pressione  ha  luogo  soltanto  in  un  punto  cir- 
coscritto. 

Nei  trattati,  quando  si  parla  della  stenosi  da  compressione,  per  lo 
più  si  discorre,  eziandio,  della  cosiddetta  dijsphagia  lusoria.  Con  que- 
sto nome  s'indicano  i  disturbi  della  deglutizione  che  sorgerebbero  per- 
chè, talvolta,  vi  è  un  corso  anormale  dell'arteria  succlavia  destra.  In 
questi  casi  ,  la  suddetta  arteria  ,  ha  origine  come  ultimo  ramo  dal- 
l' arco  aortico  e  cammina  a  destra  rasente  1'  esofago  (posteriormente 
0  innanzi  a  questo  ultimo).  Ma  non  è  nè  possibile  a  priori,  nè  finora 
è  stato  dimostrato  che  la  leggiera  pressione  del  vaso  pulsante  sull'e- 
sofago potesse  provocare  disturbi  della  deglutizione.  Sarebbe  piutto- 
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sto  il  caso  di  tornare  all'  opinione  ,  cioè  ,  che  un  grosso  bolo  che 
scende  nell'esofago  comprima  il  vaso  e  così  produca  ambascia  e  car- 
diopalmo. 

La  stenosi  dell'  esofago  prodotta  da  corpi  estranei  rimastivi  confitti 
appartiene  alla  chirurgia.  Come  è  agevole  intendere,  i  sintomi  clinici 
sono  molto  diversi  nei  varii  casi.  Oltre  l'ostruzione  del  lume,  si  deve 
tener  conto  della  ferita  che  può  avvenire  e  della  flogosi  secondaria. 
In  alcuni  casi,  nell'esofago,  è  stata  osservata  nxìdi  proliferazione  di 
mughetto  tanto  copiosa  da  dare  origine  ad  accentuati  sintomi  di  stenosi. 

Finalmente  bisogna  ricordare  che  ,  rarissimamente  ,  hanno  luogo 
stenosi  congenite  dell'esofago.  Negl'individui,  che  durante  il  tempo 
della  loro  vita  hanno  avuto  disturbi  della  deglutizione  ,  si  sono  tro- 
vate stenosi  tanto  nella  sezione  superiore  quanto  nella  inferiore  del- 
l' esofago,  che  non  si  potevano  attribuire  a  nessuna  delle  sopra  rife- 
rite cause  e  perciò  dovevano  essere  riguardate  come  deformità  con- 
genite. 

Superiormente  a  qualsiasi  grave  stenosi,  sorta  in  un  modo  qualun- 
que,  che  ha  durato  per  lungo  tempo  ,  si  trova  che  lo  strato  di  fibre 
circolari  della  muscolare  è  ipertrofico  in  grado  più  o  meno  rilevante. 
Questa  ipertrofìa  muscolare  è  la  conseguenza  delle  contrazioni  anor- 
malmente energiche  che  la  muscolatura  ha  spiegato  per  spingere  gli 
alimenti.  In  parecchi  casi  il  lume  esofageo,  superiormente  alla  stenosi, 
presenta  anche  una  dilatazione  diffusa. 

'  Sintomi.  —  L'  effetto  di  qualsiasi  stenosi  dell'  esofago  è  una  dif- 
ficoltà al  passaggio  degli  alimenti.  Quando  la  stenosi  è  leggiera  ,  gli 
infermi,  nell' inghiottire,  sentono  soltanto  una  lieve  pressione  sull'e- 
sofago. Si  accorgono  che  gli  alimenti  giungono  nello  stomaco  più  len- 
tamente del  solito.  Ben  presto  notano  che  possono  inghiottire  a  stento 
gli  alimenti  solidi  ed  i  grossi  boli.  Perciò  a  poco  a  poco  debbono  sem- 
pre più  limitarsi  agli  alimenti  liquidi  ,  prendono  solo  piccoli  bocconi 
per  volta  e  quando  gli  alimenti  sono  solidi  dopo  ogni  boccone  pren- 
dono qualche  sorso  d'acqua  per  farlo  scendere.  Quanto  più  si  aggrava 
la  stenosi  ,  tanto  più  difficile  riesce  l' introduzione  degli  alimenti.  In 
ultimo  gli  ammalati  non  possono  prendere  che  alimenti  liquidi  con 
grande  lentezza  ed  a  piccoli  sorsi. 

Fa  d'  uopo  rilevare  sopratutto  che  gli  ora  notati  disturbi  della  de- 
glutizione non  dipendono  esclusivamente  dalla  stenosi  puramente  mec- 
canica dell'esofago,  ma  talvolta  si  ha  un'impossibilità  quasi  assoluta 
d'introdurre  gli  alimenti  in  casi  in  cui  l'autossia  non  fa  scovrire  nee- 
snn  ostacolo  meccanico  che  avesse  potuto  spiegare  i  disturbi  presen- 
tatisi in  vita.  Allora  i  disturbi  della  deglutizione  dipendono  dal  fatto 
che  la  lesione  anatomica  della  parete  esofagea  ha  passionato  essen- 
zialmente anche  la  sua  muscolatura.  La  diminuita  funzione  dei  mu- 
scoli nel  punto  rispettivo  contribuisce,  a  preferenza,  a  far  sì  che  gli 
alimenti  vi  rimangano  arrestati. 

Nelle  stenosi  esofagee  ,  quando  i  disturbi  della  deglutizione  hanno 
raggiunto  un  alto  grado,  per  lo  più  avviene  anche  un  rigurgito  par- 
ziale 0,  in  ultimo,  anche  totale  degli  alimenti. 

Questo  rigurgito  è  tanto  più  precoce  quanto  più  in  alto  ha  la  sua 
sede  la  stenosi.  Se  superiormente  a  questa  è  avvenuta  una  ectasia  eso- 
fagea ,  in  essa  ponno  accumularsi  masse  alimentari  ,  le  quali  ,  dopo 
alcune  ore,  sono  rigettate  miste  a  gran  copia  di  muco  molto  denso. 
Io  ho  osservato  un  caso  di  questo  genere,  in  cui  1'  ammalato  poteva 
riempire  il  sacco  formatosi  superiormente  alla  stenosi,  con  una  con- 
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siderevole  quantità  di  liquido  ,  senza  che  ne  pervenisse  una  goccia 
nello  stomaco.  Quando  fletteva  fortemente  in  avanti  il  capo  tutto  il 
liquido  tornava  fuori.  Solo  dopo  che  il  sacco  era  completamente  pieno 
piccole  quantità  di  liquido  giungevano  nello  stomaco  attraverso  il  punto 
ristretto. 

Quantunque  i  sopra  riferiti  disturbi  della  deglutizione  facciano,  per 
lo  più,  sospettare  la  presenza  di  una  stenosi  esofagea,  nondimeno  il 
solo  esame  colla  sonda  può  rendere  certa  la  diagnosi.  Nello  introdurre 
la  sonda  esofagea  ordinariamente  si  sente  con  facilità  l'ostacolo,  che, 
secondo  il  grado  della  stenosi,  o  può  essere  ancora  superato  produ- 
cendo un  sensibile  rumore  o  è  impermeabile  alla  sonda.  Misurando  la 
lunghezza  del  tratto  di  sonda  introdotto  fino  al  punto  ove  comincia  la 
stenosi  si  ottengono  dilucidazioni  circa  la  sede  di  essa.  In  media,  nel- 
V  uomo  adulto,  la  lunghezza  totale  del  tragitto  dalle  arcate  dentarie 
fino  al  cardia  è  di  40  centimetri,  la  distanza  dalle  arcate  dentarie  fin 
dove  comincia  l'esofago  è  di  15  centimetri,  talché  la  lunghezza  del- 
l'esofago è  di  circa  25  centimetri.  Oi'a  se  con  una  sottile  sonda  si 
riesce  a  superare  la  stenosi  la  sensazione  che  si  ha  nello  spingere  e 
ritirare  la  sonda  nel  punto  ristretto,  approssimativamente,  indica  la 
lunghezza  del  tratto  ristretto,  1'  eventuale  presenza  di  molte  stenosi 
successive,  ecc.  Se  superiormente  alla  stenosi  la  punta  della  sonda  si 
può  muovere  con  grandissima  facilità  è  da  supporre  che  ivi  sia  una 
dilatazione  dell'esofago. 

L'  ascoltazione  dell'  esofago  è  stata  messa  a  profìtto  sopratutto  da 
Hamburger  per  la  diagnosi  della  stenosi  esofagea.  Se  mentre  gl'in- 
fermi inghiottono  si  ascolta  sul  dorso  a  sinistra  della  colonna  verte- 
brale toracica,  si  ode  lungo  l'esofago  il  rumore  gorgogliante  della  de- 
glutizione solamente  fino  al  punto  ristretto,  oltre  di  esso  questo  ru- 
more cessa  del  tutto.  Più  tardi  ivi  si  odono  rumori  di  ogni  specie  pro- 
dotti sia  dalla  lenta  penetrazione  di  liquidi,  sia  dal  rigurgito  di  questi. 
In  generale,  i  risultati  dell'ascoltazione  dell'esofago  sono  abbastanza 
variabili  ed  incerti. 

Dopo  di  avere  determinata  la  presenza  di  una  stenosi  dell'  esofago 
bisogna  stabilire  di  quale  natura  è  la  stenosi,  poiché  da  ciò  si  ponno 
trarre  i  dati  più  importanti  per  la  prognosi  e  per  la  cura.  Già  in  un 
certo  numero  di  casi  l'anamnesi  fa  dedurre  quale  è  la  natura  della 
stenosi.  La  diagnosi  della  stenosi  cicatriziale  é  probabile,  anzi  abba- 
stanza certa,  segnatamente  quando  gl'infermi  narrano  di  aver  avuto 
già  scottature  o  di  aver  subito  un  accidentale  avvelenamento  con  aci- 
di, alcali,  e  simili.  Come  è  agevole  intendere  bisogna  attribuire  una 
grande  importanza  all'anamnesi,  anche  quando  si  tratta  di  diagnosti- 
care stenosi  da  corpi  estranei  od  eventuali  stenosi  sifilitiche.  Se  non 
si  può  scovrire  un  dato  etiologico  certo,  bisogna  anzi  tutto  eseguire 
un  accurato  esame  degli  organi  del  collo  e  del  torace  per  determinare 
se  vi  ha  una  stenosi  da  compressione.  Nella  compressione  dell'esofago 
da  aneurisma  dell'aorta,  talvolta,  si  osservarono  movimenti  pulsanti 
sull'estremità  esterna  della  sonda  già  introdotta  fino  al  punto  ristretto. 
Se  l'osservazione  non  fornisce  nessun  dato  per  ammettere  una  stenosi 
da  compressione,  non  resta  quasi  altro,  massime  se  si  tratta  di  ste- 
nosi n.^anifestatesi  gradatamente  in  vecchi,  che  ammettere  un  carci- 
noma dell'esofago,  che  é  la  causa  di  gran  lunga  più  frequente  delle 
stenosi  esofagee.  Una  dimostrazione  assoluta  della  presenz;^  di  un  can- 
cro esofageo  può  essere  data  dal  fatto  che  nei  carcinomi  ulcerati,  tal- 
volta, all'estremità  della  sonda  restano  fissate  particelle  del  tumore, 
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la  cui  natura  può  essere  stabilita  coli' esame  microscopico.  Nella  ne- 
vrosi dell'esofago  quanto  più  difficile  è  resa  la  introduzione  degli  ali- 
menti, il  quadro  nosologico  totale  tanto  più  presenta  i  sintomi  della 
inanizione  progressiva.  Gl'infermi  in  ultimo  dimagrano  enormemente 
e  sono  tanto  prostrati  che  non  possono  lasciare  più  il  letto.  La  tem- 
peratura del  corpo  scende  sotto  il  livello  normale,  talché,  in  ultimo, 
per  intere  settimane,  può  oscillare  fra  35"  e  36".  Il  polso  diviene  pic- 
colissimo, lento  (40  a  60  battiti  a  minuto).  I  toni  cardiaci  sono  bassi, 
la  respirazione  diviene  superficiale  e  lenta  e  negli  ultimi  periodi  della 
vita  è  interrotta  da  brevi  pause.  L'  addome,  per  la  deplezione  dello 
stomaco  e  degl'intestini,  è  profondamente  depresso.  I  tegumenti  addo- 
minali al  tatto,  ordinariamente,  appaiono  duri  e  tesi.  In  tutti  i  casi 
in  cui  è  escluso  un  miglioramento  o  una  guarigione  a  causa  della  na- 
tura della  stenosi  la  morte  accade  per  un  esaurimento  progressivo, 
per  un'estinzione  lenta  della  vita. 

Prog-nosi  e  cara.  —  Come  è  agevole  intendere  la  prognosi  dipende 
pria  di  tutto  dalla  natura  della  stenosi.  Nella  stenosi  da  corpi  estranei 
ed  in  quelle  cicatriziali  sono  possibili  le  guarigioni  complete  ;  nelle 
altre  stenosi,  spesso,  notevoli  miglioramenti.  In  vero,  l'esito  finale,  per 
lo  più,  è  sfavorevole  a  causa  della  natura  della  malattia  principale. 

La  cura  è  principalmente  meccanica  ;  prescindendo  dalla  possibile 
asportazione,  mediante  operazione,  di  neoformazioni  esistenti,  si  deve 
a  preferenza  tener  calcolo  della  dilatazione  metodica,  graduale  delle 
stenosi.  Segnatamente  nelle  stenosi  cicatriziali,  qualche  volta,  dà  i  mi- 
gliori risultati.  Nondimeno,  anche  nelle,  stenosi  di  altra  natura,  per 
esempio  in  quelle  carcinomatose,  si  possono,  talvolta,  raggiungere 
miglioramenti  notevoli,  quantunque  temporanei. 

Per  la  dilatazione  si  adoperano  sopratutto  le  sonde  esofagee  flessi- 
bili, dette  inglesi,  che  possono  essere  di  svariatissimi  diametri.  Quando 
le  stenosi  sono  molto  forti  talvolta  bisogna  fare  i  primi  tentativi  con 
minugie.  Le  candelette  di  osso  di  balena,  flessibili,  a  cui  si  avvitano 
«  olive  »  di  avorio,  di  diversa  grossezza,  sono  più  pericolose  a  causa 
della  loro  maggiore  rigidità,  ma  si  prestano  anche  bene  al  bisogno. 
L'introduzione  delle  sonde  si  fa  mentre  l'infermo  siede  dritto  col  capo 
leggermente  flesso  in  dietro.  L'indice  ed  il  medio  della  mano  sinistra 
s'introducono  nella  faringe  e  guidano  la  sonda,  precedentemente  unta 
bene  di  olio,  sul  fondo  della  lingua  e  l'epiglottide  e  la  spingono  nello 
esofago.  Come  si  intende,  non  bisogna  usare  mai  violenza  in  queste 
manovre.  Specialmente  quando  si  tratta  di  carcinomi  molli  ulcerati  e 
di  stenosi  da  compressione  dell'  esofago  per  aneurisma  aortico  è  da 
temere  la  perforazione  della  parete  esofagea.  Nondimeno,  per  fortuna, 
questo  fatto  è  rarissimo. 

Quando  la  stenosi  si  è  potuta  oltrepassare  quasi  sempre  si  ottiene 
un  effetto  dall'introduzione  della  sonda.  Dopo  questa  gli  ammalati  pos- 
sono, quasi  sempre,  inghiottir'e  più  facilmente  di  prima  e  perciò,  or- 
dinariamente, si  vogliono  sottoporre  ad  una  ripetizione  della  manovra. 
Talvolta  agl'individui  intelligenti  si  può  affidare  la  sonda  acciocché 
l'usino  da  sé.  Spesso  acquistano  maggior  perizia  del  medico  nell' in- 
trodurla. Questa  operazione  si  deve  eseguire  quotidianamente  una  o 
due  volte  e  nei  casi  favorevoli  si  deve  proseguire  con  giudizio  fino  a 
che,  gradatamente,  si  giunge  ad  introdurre  candelette  di  calibro  suc- 
cessivamente maggiore.  Allora  i  disturbi  diminuiscono  con  rapidità  e 
colla  aum.entata  introduzione  di  alimenti  la  nutrizione  generale  mi- 
gliora in  modo  sensibile. 
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Se  nella  stenosi  di  alto  grado  la  deglutizione  è  incompleta,  anche 
dopo  che  si  è  potuto  introdurre  bene  la  sonda,  bisogna  spingere  nello 
stomaco  alimenti  liquidi  attraverso  la  stessa  sonda  esofagea.  In  tali 
casi  come  alimento  giova  sopratutto  il  latte,  mescolato  ad  uova  crude, 
vino  e  zucchero,  ecc.  Per  l'alimentazione  col  mezzo  della  sonda  eso- 
fagea sono  buonissime  le  diverse  farine  che  si  usano  per  i  bambini  e 
la  leguminosa  di  Kartenstein,  la  cui  consistenza  si  adatta  benissimo 
air  alimentazione  colla  sonda  ed  il  cui  valore  nutritivo  è  relativa- 
mente alto. 

Se  non  si  riesce  a  nutrire  gli  ammalati  per  mezzo  della  sonda,  non 
restano  più  che  due  vie  aperte,  quando  non  si  vogliono  lasciar  perire 
senza  fare  nessuno  sforzo  in  loro  pro:  T  esofagotomia  nei  restringi- 
menti situati  molto  in  alto,  e  perciò  l'operazione  della  fistola  gastrica, 
e  l'alimentazione  per  la  via  del  retto. 

Riguardo  alle  due  operazioni  sopradette  ci  rimettiamo  alle  opere  di 
chirurgia  e  qui  faremo  qualche  osservazione  sull'  alimentazione  per 
la  via  del  retto.  Non  bisogna  mai  aspettarne  risultati  brillanti.  E  pro- 
babile che  si  riesca  a  prolungare  un  poco  la  vita,  in  tal  modo,  ma  è 
completamente  impossibile  conservarla  a  lungo  mediante  questo  mezzo. 
Al  contrario  annettiamo  grande  importanza  'àWeffeito  morale  che  Ta- 
limentazione  dal  retto  esercita  sugli  ammalati  ,  i  quali  non  possono 
prendere  quasi  nulla  in  altro  modo.  Gl'infermi  vedono  che  cosi  vien 
fatta  qualche  cosa  per  loro  e  che  non  sono  lasciati  morire  di  fame 
senza  aiutarli. 

Per  fare  i  clisteri  nutritivi,  si  usano  semplicemente  latte,  uova  bat- 
tute, vino,  alle  quali  sostanze  si  aggiunge  pepsina  artificiale  e  polvere 
pancreatica  colla  speranza  di  accelerare  il  riassorbimento.  I  clisteri 
di  carne  pancreatica,  introdotti  da  Leube  nella  terapia,  sono  un  pre- 
])arato  più  complesso,  ma  anche  più  opportuno.  La  prescrizione  data 
da  Leube  è  la  seguente  :  si  prendono  circa  150  grammi  di  carne  di 
iiìanzo  finamente  tagliuzzata,  che  si  mescola  a  circa  50  grammi  di 
l/ancreas  (di  vitello)  sgrassato  e  triturato  minutamente  e  vi  si  ver- 
sano 100  grammi  di  acqua  tepida  mescolando  in  modo  da  fare  una  pol- 
tiglia che  s' inietta  nel  retto  ,  dopo  di  aver  precedentemente  lavato 
l'intestino  con  un  clistere  di  acqua  comune,  mediante  una  clisopompa 
o  una  siringa  a  pressione  fatta  appositamente  a  questo  scopo.  Queste 
iniezioni  si  debbono  ripetere  ogni  giorno. 


CAPITOLO  QUARTO 
Cancro  delF esofago. 

Etlologia  e  note  anatomiche.  —  Il  cancro  dell'esofago  è  la  più  im- 
portante malattia  di  questo  organo  e  che  s'incontra  più  spesso  nella 
pratica.  Nel  precedente  capitolo  abbiamo  visto  che  i  più  comuni  re- 
stringimenti dell'esofago  sono  dovuti  a  neoformazioni  cancerose. 

Sappiamo  poco  circa  Vetiologia  del  cancro  dell'esofago.  Non  ci  fer- 
meremo che  sulla  questione  di  sapere  se  ,  come  si  è  preteso  da  di- 
versi autori,  le  irritazioni  meccaniche,  termiche  e  chimiche  della  mu- 
cosa possano  essere,  talvolta,  la  causa  dello  svilupparsi  del  cancro. 
Ad  una  tale  influenza  etiologica  si  attribuisce  hi  pretesa  frequenza, 
Stkcempell  —  Voi.  Pnììiu  —2.^  Edizione.  15** 


114 


MALATTIE  DELL'  ESOFAGO 


notevolmente  maggiore,  del  cancro  esofageo  nei  beoni.  In  alcuni  casi 
gli  stessi  ammalati,  per  spiegare  il  male  ricordano  una  determinata 
causa:  un  corpo  estraneo  rimasto  confitto,  l'avere  ingoiato  un  bolo  molto 
caldo  0  molto  grosso  e  simili.  Ad  ogni  modo,  nel  caso  speciale  è  quasi 
impossibile  decidere  qual  valore  bisogna  attribuire  a  tali  indicazioni. 
L'affermazione  già  fatta  che  il  carcinoma  esofageo  si  possa  sviluppare 
in  antiche  cicatrici  di  ulceri  è  importante  tenendo  conto  che  il  car- 
cinoma dello  stomaco  si  comporta  analogamente  (veggasi  appresso). 

Come  i  carcinomi  in  generale,  anche  quello  dell'esofago  si  presenta 
a  preferenza  in  un  periodo  avanzato  della  vita,  circa  fra  i  40  ed  i 
60  anni.  Nel  sesso  maschile  la  malattia  è  molto  più  frequente  che 
nelle  donne.  Corrispondentemente  al  carattere  anatomico  dell'epitelio 
esofageo  il  cancro  esofageo  primario  è  sempre  un  cancro  ad  epitelio 
pavimentoso.  Esso  rappresenta  o  un  tumore  duro,  compatto,  ricco  di 
connettivo,  o  molle,  ricco  di  succhi  e  povero  di  connettivo  («  scir- 
ro «  0  «  fungo  midollare  »  degli  antichi  autori).  Ordinariamente  il  neo- 
plasma avvolge  come  un  anello  tutta  la  parete  dell'esofago  e  presenta 
un'altezza  (lunghezza)  di  circa  3-10  centimetri.  Ma  in  alcuni  casi  una 
porzione  anche  maggiore,  quasi  tutta  la  sua  mucosa,  è  attaccata  dal 
cancro.  La  maggior  parte  dei  cancri  dell'esofago  hanno  la  loro  sede 
nel  suo  terzo  inferiore  e  medio.  Nel  terzo  superiore  sono  molto  più  rari. 

Sintomi  e  complicazioni.  —  I  sintomi  del  cancro  esofageo,  nella 
maggior  parte  dei  casi,  sono  quelli  di  una  stenosi  esofagea  che  si  pro- 
duce ed  aumenta  a  grado  a  grado  colle  sue  conseguenze.  Perciò  quanto 
alla  maggior  parte  delle  particolarità  relative  dobbiamo  rimetterci  al 
capitolo  precedente.  Eccezionalmente  si  presentano  anche  casi  nei 
quali  carcinomi  piani  non  cagionano  affatto  disturbi  della  deglutizione 
0  tanto  lievi  che  la  malattia  dell'esofago  passa  facilmente  inosservata. 
Molte  volte  ho  veduto  casi  di  carcinoma  epatico,  secondario,  diffuso 
e  di  gangrena  pulmonare  (veggasi  appresso)  in  cui  l'affezione  prima- 
ria, un  carcinoma  piano  dello  esofago,  clinicamente  decorreva  senza 
alcun  sintonia  e  perciò  non  fu  diagnosticato. 

Per  i  fenomeni  di  stenosi  esofagea  prodotti  dal  carcinoma  è  carat- 
teristico il  fatto  che  ,  talvolta  ,  ha  luogo  un  notevole  miglioramento 
in  apparenza  spontaneo.  Ciò  dipende  da  una  ulcerazione  del  neopla- 
sma, poiché  questo  ultimo,  non  di  raro,  si  siacela  alla  superficie  e  si 
sminuzza.  Il  tumore  canceroso  si  trasforma  in  ulcera  cancerosa  ed  è 
facile  comprendere  che  cosi,  transitoriamente,  può  essere  agevolata  la 
deglutizione. 

Nel  corso  del  cancro  dell'  esofago  possono  manifestarsi  importanti 
fenomeni  clinici  prodotti  da  conseguenze  secondarie.  In  primo  luogo 
dobbiamo  ricordare  la  diffusione  diretta  del  cancro  ad  organi  limi- 
trofi, 1  cancri  della  sezione  inferiore  dell'esofago,  non  di  raro,  si  pro- 
pagano alla  parte  ove  è  il  cardia  dello  stomaco.  In  alcuni  casi,  al- 
lora ,  si  può  sentire  un  tumore  pulsatile  nelF  epigastrio  ,  ma  non  vi 
ha  dubbio  che  nella  maggior  parte  dei  casi  la  propagazione  del  neo- 
plasma allo  stomaco  resta  latente. 

Clinicamente  è  molto  importante  la  diffusione,  ripetute  volte  osser- 
vata, del  cancro  alla  limitrofa  'parete  droncìiiale  o  tracheale.  Se  que- 
ste parti  vengono  perforate,  per  aspirazione  di  particelle  del  tumore 
in  via  di  decomposizione  o  di  parti  alimentari  che  vi  passano,  si  svi- 
luppa quasi  sempre  una  cancrena  pulmonare  ,  che  per  lo  più  pro- 
duce ben  presto  la  morte.  Sono  state  osservate  anche  una  diffusione 
del  cancro  alla  pleura  con  perforazione  della  stessa  e  al  pericardio^ 
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8i\V  aorta  ecc.  Ai  pochi  casi  finora  noti  di  diffusione  del  neoplasma 
alle  vertebre  dorsali  con  compressione  del  midollo  spinale  e  para- 
plegia da  essa  prodotta  ,  possiamo  aggiungere  un  altro  caso  da  noi 
osservato.  Bisogna  ricordare  altresì  la  non  rara  lesione  di  un  nervo 
ricorrente  con  paralisi  delle  corde  vocali,  che  si  può  dimostrare  me- 
diante il  laringoscopio.  La  vicinanza  del  ricorrente  dell'esofago  spiega 
in  qual  modo  questo  nervo  possa  essere  facilmente  leso  dallo  stesso 
neoplasma  o  da  eventuali  processi  flogistici  delle  vicinanze. 

Non  di  raro  avvengono  metastasi  cancerose  in  organi  remoti  e  tal- 
volta possono  risaltare  nel  quadro  clinico  della  malattia.  La  loro  sede 
più  frequente  è  il  fegato  ,  il  pulmone  ,  il  pancreas  ,  le  ossa  ,  il  cer- 
vello, ecc. 

Finalmente  fa  d'uopo  ricordare  anche  la  gangrena  pulmonare  co- 
me un'affezione  relativamente  frequente  e  clinicamente  importante  del 
cancro  esofageo.  Sopra  abbiamo  già  parlato  della  sua  probabile  ge- 
nesi per  perforazione  del  cancro  nelle  vie  aeree.  Ma  più  spesso  ,  al- 
tresì, la  causa  è  1'  aspirazione  nei  polmoni  di  masse  decomposte  ,  la 
quale  può  avvenire  nel  vomito,  negli  accessi  di  soffocazione  e  nel  ri- 
gurgito degli  alimenti  inghiottiti. 

Corso,  esito,  prog-nosi,  e  cura.  —  Il  carcinoma  dell'esofago  è  una 
malattia  inguaribile.  L'  asportazione  del  neoplasm.a  mediante  un'  ope- 
razione non  ancora  è  riuscita.  Di  rado  la  totale  durata  della  malat- 
tia è  più  di  12-18  mesi.  Dopo  questo  periodo  la  morte  ha  luogo  o  per 
inanizione  generale  o  in  seguito  ad  una  delle  sopra  riferite  complica- 
zioni. La  cura  è  puramente  sintomatica.  Si  ottengono  passeggieri  ri- 
sultati favorevoli  colla  cura  meccanica  della  stenosi.  Nel  precedente 
capitolo  abbiamo  descritto  le  particolarità  relative. 


CAPITOLO  QUINTO 
Rottura  delF  esofago. 

Nella  letteratura  vi  è  uno  scarsissimo  numero  di  casi  mercè  i  quali 
è  dimostrata  la  rarissima  rottura  repentina  dell'  esofago  in  individui 
che  erano  prima  completamente  sani.  Il  primo  e  più  celebre  caso  di 
questa  specie  è  stato  descritto  da  Boerhave  nel  1724. 

Secondo  le  osservazioni  fatte  finora  il  quadro  sintomatologico  con- 
siste nel  fatto  che  ,  per  lo  più  ,  durante  o  immediatamente  dopo  un 
copioso  pasto,  si  manifestano  repentinamente  nausea  e  vomito.  Al  tempo 
stesso  vi  è  un  collasso  generale  di  alto  grado.  La  faccia  e  le  estre- 
mità si  fanno  pallide;  mostrasi  un  sudore  freddo,  il  polso  diviene  de- 
bolissimo. In  alcuni  casi  gl'infermi  sentirono  un  repentino  dolore  pun- 
torio  nel  petto.  Quasi  sempre  si  manifesta  un  enfisema  cutaneo  dif- 
fuso nella  regione  cervicale  e  toracica.  Dopo  poche  ore  o  al  massimo 
dopo  qualche  giorno  accade  la  morte. 

V  autopsia  rivela  una  lacerazione  lunga  fin  cinque  centimetri,  che 
sta  sempre  nella  sezione  inferiore  dell'esofago  ed  ha  quasi  sempre  una 
direzione  longitudinale.  Attraverso  la  lacerazione  ,  ordinariamente  , 
escono  particelle  alimentari  e  vanno  nelle  parti  circostanti.  La  flogosi 
purulenta  secondaria  si  trova  quando  la  morte  seguì  lungo  tempo  dopo 
la  rottura. 

A  spiegare  questa  rottura  dello  esofago  Zenker  ha  espresso  la  pro- 
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babilissima  ipotesi  che  in  tutti  i  casi  di  rottura  spontanea  dell'  eso- 
fago si  trattasse  di  esofagomalacia  (raramollimento  della  parete  eso- 
fagea avvenuto  in  breve  tempo).  La  sua  causa  deve  essere,  forse,  ri- 
cercata neir  azione  del  succo  gastrico  giunto  nell'  esofago  e  spiega- 
tasi sulla  sua  parete,  predisposta  al  rammollimento  a  causa  di  un  tran- 
sitorio disturbo  della  circolazione. 


CAPITOLO  SESTO 
Nevrosi  delF  esofago. 

1.  Spasmo  dell'esofag-o. — In  varii  casi  si  osservano  disturbi  eso- 
fagei, che,  probabilmente,  dipendono  da  una  contrazione  spasmodica 
dei  suoi  muscoli.  Sopratutto  negl'  individui  nervosi  ,  isterici ,  hanno 
luogo,  in  modo  transitorio,  sintomi  di  stenosi  esofagea  avanzata,  che 
certamente  non  dipendono  da  nessuna  alterazione  anatomica.  Questi 
casi  sono  qualificati  per  n  stenosi  spastica  »  dell'  esofago  (  «  esofagi- 
smo »).  In  vero,  talvolta,  eccezionalmente,  questa  stenosi  spastica  può 
dipendere  da  una  lesione  anatomica  dell'esofago,  in  quanto  lo  spasmo 
è  suscitato  in  modo  riflesso  da  un  punto  infiammato  od  "ulcerato  dello 
esofago.  Si  afiferma  che  talvolta  uno  spasmo  riflesso  esofageo  potrebbe 
essere  provocato  anche  da  organi  remoti  (  per  esempio  affezioni  ute- 
rine). L'  impedimento  alla  deglutizione,  per  lo  più  ,  è  accompagnato 
da  una  sensazione  dolorosa  di  stringimento  alla  gola  ed  al  petto.  A 
principio  la  sonda  incontra  resistenza,  che,  però,  subito  cede.  La  in- 
troduzione della  sonda  gastrica,  che  facilmente  è  possibile  dopo  ces- 
sato lo  spasmo,  assicura  la  diagnosi,  che,  d'altronde,  si  fonda  a  pre- 
ferenza sul  quadro  totale  della  malattia  e  sugli  altri  concomitanti  di- 
sturbi generali  ,  nervosi  ed  isterici.  Da  alcuni  autori  è  attribuito  ad 
un'  affezione  spastica  dell'  esofago  anche  quel  sintoma  noto  col  nome 
di  «  globo  isterico  »,  che  è  la  sensazione  di  una  palla  che  sale  e  scende 
nella  gola  e  nel  petto. 

2.  Paralisi  dell'  esofago.  —  Pochissimo  è  noto  di  preciso  sulle 
paralisi  dei  muscoli  esofagei.  In  vero  ,  non  è  improbabile  che  nelle 
paralisi  bulbari  diffuse  ,  le  quali  attaccano  i  muscoli  della  laringe  e 
della  faringe  ,  talvolta  i  muscoli  esofagei  partecipino  anche  essi  alla 
paralisi.  Del  resto  la  partecipazione  di  questi  non  risalta  mai  in  primo 
posto  nel  quadro  nosologico.  Come  afferma  Ziemssen,  talvolta  anche 
nelle  diffuse  paralisi  difteriche  sembra  essere  passionata  la  muscola- 
tura dell'  esofago. 


SEZIONE  QUARTA 

Malattie  dello  stomaco. 


CAPITOLO  PRIMO 
Catarro  gastrico  acuto. 

(Gastrite  acuta,  Dispepsia  acuta.  Stato  gastrico.  Gastricismo). 

Etiologla.  —  Siccome  la  mucosa  gastrica  non  è  accessibile  ad  un 
esame  diretto  al  pari  della  mucosa  orale  e  faringea  ,  nella  maggior 
parte  dei  casi  deduciamo  la  presenza  di  un  catarro  acuto  dello  sto- 
maco solo  per  analogia  colle  osservazioni  fatte  sovra  altre  mucose. 
Osservazioni  necroscopiche  nel  catarro  gastrico  non  se  ne  sono  fatte 
che  in  numero  scarsissimo  ,  giacché  la  malattia  quasi  sempre  guari- 
sce, e  perchè  anche  in  quei  casi  che  terminano  colla  morte  ,  dovuta 
ad  altre  affezioni,  i  segni  del  catarro  nel  cadavere  sono  molto  vaghi. 
Malgrado  ciò,  abbiamo  tutto  il  diritto  di  ammettere  un  catarro  della 
mucosa  gastrica  nella  maggior  parte  dei  disturbi  transitori!  e  di  breve 
durata  relativi  allo  stomaco.  E  probabile,  ma  non  è  stato  ancora  di- 
mostrato, che  vi  sono  anche  stati  patologici  acuti  dello  stomaco,  che 
consistono  soltanto  in  anomalie  della  funzione  fisiologica  dello  stomaco 
senza  nessuna  alterazione  anatomica. 

Le  cause  che  producono  il  catarro  gastrico  acuto  sono,  per  lo  più,  in- 
fluenze morbigene,  che  agiscono  direttamente  sulla  mucosa  dello  sto- 
maco. Gli  stimoli  teìmiìci  prodotti  da  alimenti  troppo  caldi  o  troppo 
freddi,  le  offese  meccaniche,  ma,  sopratutto,  gli  stimoli  chimici  che 
attaccano  la  mucosa  gastrica,  possono  produrre  un  catarro  acuto  dello 
stomaco.  A  questi  appartengono  tutti  i  frequenti  casi  di  catarro  dello 
stomaco  che  sorgono  dopo  l'introduzione  di  eccessive  quantità  di  ali- 
menti e  dopo  l'uso  di  tutti  i  cosiddetti  alimenti  di  difficile  digestione, 
che  non  si  tollerano  ,  molto  aromatizzati  ,  molto  acidi ,  ecc.  Oltre  a 
ciò  bisogna  nominare  la  indigestione  dopo  abuso  di  alcool  ,  e  i  non 
rari  disturbi  gastrici  in  seguito  alla  introduzione  di  certi  medicamenti 
e  in  ultimo  una  gran  parte  delle  leggiere  intossicazioni  prodotte  da 
tutte  le  possibili  sostanze  nocive. 

Speciale  importanza  ha  la  penetrazione  nello  stomaco  di  sostanze 
in  via  di  decomposizione.  Coir  uso  imprudente  di  carne,  pesce,  ecc. 
già  in  via  di  decomposizione,  possono  sorgere  forme  relativamente  gravi 
del  catarro  gastrico  acuto.  1  prodotti  della  decomposizione  agiscono 
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come  sostanze  che  stimolano  chimicamente  la  mucosa  gastrica.  Oltre 
a  ciò  ,  i  fermenti  e  gli  eccitatori  della  putrefazione,  che  insieme  ad 
essi  pervengono  contemporaneamente  nello  stomaco,  continuano  ad  eser- 
citare la  loro  azione  in  questo  ultimo  ,  e  così  coadiuvano  parimente 
la  manifestazione  di  una  flogosi. 

Si  ammette  generalmente  che  le  infreddature  possano  produrre  un 
catarro  gastrico.  Nondimeno,  solo  in  pochi  casi  è  dimostrato  che  la 
genesi  di  quest'  ultimo  è  dovuta  a  tale  influenza. 

La  predisposizione  ai  catarri  gastrici  è  molto  diversa  nei  varii  in- 
dividui. I  bambini  deboli,  gli  anemici,  i  febbricitanti,  i  convalescenti 
di  gravi  malattie,  gl'  infermi  cronici  deperiti  nella  nutrizione  e  nelle 
forze  ,  presentano  un'  aumentata  predisposizione  ai  catarri  gastrici. 
Talvolta  ammalano  per  cause  lievi,  che  nei  sani  e  robusti  non  deter- 
minano conseguenze  nocive.  La  causa  di  questa  cresciuta  predisposi- 
zione, forse,  dipende  a  preferenza  dal  fatto  che  le  funzioni  fisiologi- 
che dello  stomaco,  nelle  suddette  condizioni,  subiscono  un'alterazione 
non  lieve.  Con  esperimenti  diretti  è  stato  provato  che  nei  febbrici- 
tanti e  nella  maggior  parte  degli  anemici  e  deboli  la  produzione  di 
acido  gastrico  è  minore  della  quantità  normale.  Perciò  la  digestione 
degli  alimenti  nello  stomaco  subisce  un  ritardo  considerevole.  I  mo- 
vimenti muscolari  dello  stomaco  diminuiscono.  Oltre  a  ciò  ,  forse  ,  la 
stessa  muscolatura  dello  stomaco  talvolta  partecipa  all'indebolimento 
generale  del  corpo.  Così  è  danneggiato  il  progredire  degli  alimenti, 
che  restano  indigeriti  nello  stomaco  ,  subiscono  in  parte  decomposi- 
zioni anormali  ed  in  tal  guisa  spiegano  un'influenza  meccanica  e  chi- 
mica nociva  sulla  mucosa  gastrica. 

Sintomi.  —  Il  sintoma  subbiettivo  più  costante  del  catarro  ga- 
strico acuto  è  V  inappetenza  degl'infermi.  In  parecchi  casi  giunge  al 
punto  da  esservi  assoluta  ripugnanza  e  nausea  per  tutti  i  cibi.  Qua- 
lunque cibo  gli  ammalati  prendono  sembra  loro  scipito  e  perciò  ,  al 
massimo,  desiderano  cibi  «  piccanti  »  fortemente  aromatizzati  o  acidi. 
La  sete,  a  causa  dell'  aridità  delia  bocca,  spesso  è  cresciuta. 

Le  sensazioni  subbiettive  dello  stomaco  solo  eccezionalmente  con- 
sistono in  un  forte  dolore,  ma,  per  lo  più,  gli  ammalati  si  lamentano 
di  una  continua  sensazione  di  pressione  o  pienezza  nello  stomaco. 
Talvolta  essi  sentono  i  movimenti  peristaltici  dello  stomaco  (  «  borbo- 
rigmo addominale  »  ). 

In  molti  casi  la  sensazione  di  nausea  giunge  al  vomito.  Questo  è 
costituito  in  massima  parte  da  residui  alimentari  indigeriti.  Oltre  a 
ciò  contiene  muco  e  talvolta  anche  bile.  Insieme  al  vomito  spesso  si 
manifestano  rutti  di  gas  ò  di  contenuto  gastrico  liquido. 

L'  esame  obbiettivo  dello  stomaco  fa  rilevare  ben  poco  di  caratte- 
ristico. Talvolta  la  regione  gastrica,  in  complesso,  è  alquanto  tumida 
e  sensibile  alla  pressione.  La  lingua  ,  in  quasi  tutti  i  casi  ,  è  forte- 
mente impatinata  e  secca.  Gli  ammalati  ordinariamente  hanno  un 
alito  fetido  e  sentono  un  continuo  sapore  amaro. 

In  tutti  i  casi  gravi  di  catarro  gastrico  acuto  lo  stato  generale  è 
alterato  abbastanza  considerevolmente.  Gli  ammalati  si  sentono  pro- 
strati ed  incapaci  a  qualsiasi  lavoro.  Non  di  raro  vi  sono  leggiere 
elevazioni  febbrili  con  sensazione  subbiettiva  di  brivido  e  calore.  In 
alcuni  casi  si  osserva  anche  un  grave  stato  tifoso  generale  con  in- 
tensi sintomi  nervosi  (cefalalgia  forte  ,  leggiero  abbattimento  ,  verti- 
gine ecc.)  In  questi  casi,  qualificati  col  nome  di  febbre  gastrica,  forse 
trattasi,  talvolta,  di  uno  stato  in^'ettivo  generale.  Oltre  a  ciò  agiscono 
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pure,  probabilmente,  Inßuenze  tossiche  prodotte  da  sostanze  anormali 
che  hanno  origine  nello  stomaco  dai  processi  di  decomposizione  (per 
esempio  acido  solfidrico  ,  secondo  Senator).  Di  recente  Litten  ha 
descritto  alcuni  casi,  nei  quali,  ai  sintomi  dispeptici  iniziali  (nausea, 
vomito,  flatulenza,  lingua  impatinata,  ecc.)  si  associarono  ben  presto 
gravi  disturbi  nervosi  (agitazione,  cefalalgia,  grande  debolezza  musco- 
lare), che  gradatamente  si  mutarono  in  un  accentuata  sonnolenza. 
L'  aria  espirata  dagli  inferm'i  aveva  un'  evidente  odore  di  frutta  e 
r  urina  ,  dopo  aggiuntovi  del  percloruro  di  ferro  ,  presentava  un  in- 
tenso colore  rosso  (cosiddetta  ideazione  acetonica),  sicché  trattavasi, 
probabilmente,  di  un  auto-intossicazione  ,  la  quale  ,  fino  ad  un  certo 
grado,  è  analoga  al  coma  diabetico  (veggasi  questo). 

Fra  le  complicazioni  dobbiamo  ricordare  sopratutto  i  sintomi,  spesso 
contemporanei,  relativi  all'intestino.  Ordinariamente  vi  è  la  stiticliez- 
za,  ma  talvolta  anche  la  diarrea.  Se  il  catarro  gastrico  si  diffonde 
al  duodeno,  talvolta,  si  sviluppa  un'itterizia  catarrale.  Nel  catarro  ga- 
strico acuto,  qualche  volta,  sulla  pelle  si  osserva  un  erpete,  che  sta 
in  favore  del  carattere  infettivo  di  molti  catarri  gastrici. 

Il  corso  del  catarro  gastrico  acuto  è  sempre  di  breve  durata.  Per 
lo  più,  già  dopo  pochi  giorni,  ha  luogo  una  guarigione  completa. 

Cura.  —  Se  al  principio  della  malattia  si  hanno  ragioni  per  am- 
mettere che  nello  stomaco  vi  sono  ancora  grandi  quantità  di  alimenti 
non  digeriti,  è  indicato  un  emetico,  che,  allora,  spesso  ha  un'azione 
favorevolissima.  Se  si  vuole  evitar  la  stimolazione  che  1'  emetico  fa 
sulla  mucosa  gastrica,  per  provocare  il  vomito  si  esegue  un'iniezione 
sottocutanea  di  0,01  di  apomorfvna. 

Intanto  ,  nella  maggior  parte  dei  casi  di  catarro  gastrico  acuto  si 
riesce  anche  senza  l'emetico  a  guarirlo.  Si  prescrive  una  dieta  rigo- 
rosa (zuppe  mucillaginose  e  simili),  ed  internamente  si  danno  piccole 
quantità  di  acido  cloridrico  (6  a  10  gocce  in  mezzo  bicchiere  di  ac- 
qua) 0  uno  dei  molti  e  varii  stomachici  ed  amari  (tintura  acquosa 
o  vinosa  di  rabarbaro,  tintura  amara,  tintura  di  genziana,  ecc.).  Se  il 
vomito  è  ostinato  i  pezzettini  di  ghiaccio,  i  piccoli  sorsi  di  acqua  di 
Sels  gelata  ,  o  le  piccole  dosi  di  oppio  ,  rendono  i  migliori  servigi. 
Contro  il  frequente  rutto  acido  si  prescrivono  magnesia  o  ìjicarhonato 
di  soda  nella  quantità  che  si  può  prendere  con  una  punta  di  coltello. 
Se  vi  è  una  costipazione  ostinata  è  necessario  un  purgante  (sale  di 
Carlsbad,  acqua  amara,  rabarbaro). 


CAPITOLO  SECONDO 
Catarro  cronico  dello  stomaco. 

(Gastrite  cronica,  dispepsia  cronica). 

Etiologia.  —  Le  stesse  influenze  nocive  che  provocano  il  catarro 
gastrico  acuto,  ripetendosi  spesso,  in  ultimo  producono  il  catarro  cro- 
nico dello  stomaco.  In  primo  luogo  agiscono  V  alimentazione  non 
bene  regolata,  V  abuso  di  alcooiici  e  simili.  Al  pari  che  nell'acuto, 
anche  nel  catarro  cronico  la  predispo^^izione  individuale  ad  ammalare 
ha  un'influenza  degna  di  nota.  In  alcuni  casi  la  predisposizione  sem- 
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bra  che  sia  ereditata  dai  genitori.  Non  molto  di  raro  si  trova  che  una 
gran  parte  dei  componenti  di  una  famiglia  ha  uno  stomaco  debole. 

Oltre  i  catarri  primarii  gastrici  tìnora  ricordati,  non  di  rado,  si  pre- 
sentano catarri  cronici  dello  stomaco  anche  come  una  malattia  secon- 
daria nel  corso  di  altre  affezioni.  Specialmente  tutte  le  malattie  che 
hanno  un  nesso  colle  stasi  nel  territorio  della  porta  (come  ,  sopra- 
tutto, la  cirrosi  epatica,  la  pilotrombosi  e  simili)  non  di  raro  produ- 
cono catarri  gastrici  secondarli.  Gli  stessi  catarri  gastrici  che  si  pre- 
sentano nelle  cardiopatie  e  pneumopatie  croniche  debbono  in  parte  ri- 
tenersi come  catarri  da  stasi. 

Note  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  macroscopiche 
della  mucosa  gastrica  sono  lievissime  nella  maggior  parte  dei  casi  di 
catarro  cronico  dello  stomaco.  Per  lo  più  la  mucosa  si  trova  coverta 
da  uno  strato  di  muco  denso  ,  bianco-grigio,  nel  quale  si  vedono  un 
numero  più  o  meno  grande  di  epitelii  distaccati.  11  colore  della  mu- 
cosa è  rosso  ,  ma  ,  spesso  ,  anche  grigio  per  abbondante  deposito  di 
pigmento.  Quasi  sempre  le  alterazioni  sono  accentuate  in  maggior 
grado  nella  porzione  pilOìHca  dello  stomaco. 

Se  il  catarro  ha  durato  lungo  tempo  possono  esservi  ulteriori  con- 
seguenze nella  mucosa.  In  parecchi  casi  questa  si  vede  liscia  ed  atro- 
fica. Le  glandolo  sono  assottigliate  ed  accorciate  ;  il  connettivo,  che 
sta  fra  di  esse,  è  aumentato.  Ma  in  altri  casi  ha  luogo  \xn' ipertrofìa 
della  mucosa.  La  sua  superficie  interna  è  inspessata  e  tumefatta 
(«  aspetto  a  ì)Ozze  »).  In  questi  casi  la  proliferazione  ha  luogo  a  pre- 
ferenza negli  otricoli  glandolari  della  mucosa.  Nonpertanto,  anche  nella 
sottomucosa  si  osservano  inspessamenti  considerevoli. 

Sintomi.  —  I  segni  della  disturbata  digestione  gastrica  {dispe- 
psia), che  si  manifestano  in  tutti  gli  ammalati  di  catarro  cronico  dello 
stomaco,  si  possono  riferire  alle  seguenti  anomalie  della  funzione  fi- 
siologica dello  stomaco. 

Come  qualsiasi  attività  glandolare  normale,  cosi  anche  la  secrezione 
normale  del  succo  gastrico  dipende  dalla  integrità  della  circolazione 
sanguigna  nella  mucosa  gastrica.  Perciò  è  facile  comprendere  che  il 
disturbo  circolatorio  nello  -stomaco,  che  si  accompagna  ad  ogni  flo- 
gosi,  deve  esercitare  un'azione  perturbatrice  sulla  secrezione  del  succo 
gastrico.  Perciò  noi  tanto  nei  catarri  flogistici  primarii  ,  quanto  nei 
catarri  da  stasi  possiamo  ritenere  che  la  scarsa  secrezione  del  succo 
gastrico  sia  un  fattore  principale  che  produce  la  dispepsia  e  a  que- 
sto proposito  è  da  notare  che  un'eventuale  diminuzione  della  produ- 
zione di  pepsina,  probabilmente,  esercita  soltanto  un'influenza  acces- 
soria ,  poiché  la  pepsina  ,  come  tutti  i  fermenti  ,  anche  quando  è  in 
in  quantità  piccolissima  può,  in  condizioni  favorevoli  ,  produrre  una 
sufficiente  peptonizzazione  dei  corpi  albuminoidi.  Perciò  sembra  più 
importante  la  diminuzione  della  quantità  di  acido  cloridrico  nel 
succo  gastrico,  accertata  molte  volte,  direttamente,  nel  catarro  cro- 
nico dello  stomaco,  mercè  la  quale  i  processi  digerenti  nello  stomaco 
vengono  rallentati  e  diminuiti  in  non  lieve  guisa.  S' intende  che,  nei 
casi  i  quali  decorrono  con  vera  atrofia  della  mucosa  e  sovratutto  dei 
suoi  elementi  glandolari  la  diminuzione  dei  processi  segretivi  normali 
nello  stomaco  può  raggiungere  un  grado  anche  più  elevato. 

Le  conseguenze  nocive  della  digestione,  resa  incompleta  per  man- 
canza di  acido  cloridrico,  si  rivelano  anche  col  fatto  che  nelle  parti- 
celle alimentari  rimaste  indigerite  hanno  luogo  facilmente  anormali 
fermentazioni  e  decoynposizioni.  Mediante  ì  processi  di  fermentazione 
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nello  stomaco  sono  prodotti  sopratutto  acido  acetico  ,  alcool  ,  acido 
lattico,  acido  butirico,  ecc.  La  causa  diretta  di  tutte  queste  fermen- 
tazioni sta  nel  fatto  che  i  fervnenii  inghiottiti  cogli  alimenti  non  sono 
distrutti  e  resi  inattivi  dal  succo  gastrico,  come  in  condizioni  normali, 
ma  trovano  le  condizioni  più  favorevoli  per  svilupparsi  nelle  masse 
alimentari  che  ristagnano  da  un  tempo  relativamente  lungo.  Gli  anor- 
mali prodotti  di  fermentazione  agiscono  alla  loro  volta  come  uno  sti- 
molo sulla  mucosa  gastrica  e  ne  mantengono  il  catarro. 

Un  altro  agente  nocivo,  che  contribuisce  al  disturbo  dei  processi 
normali  di  digestione  nel  catarro  cronico  dello  stomaco,  consiste  nel- 
r  aumentata  produzione  di  muco.  Siccome  il  muco  ha  reazione  al- 
calina contribuisce  a  far  diminuire  il  grado  di  acidità  del  succo  ga- 
strico ed  il  potere  digerente  di  questo.  Oltre  a  ciò  è  importante  l'in- 
fluenza nociva  puramente  meccanica,  che  esercitano  nello  stomaco  le 
masse  di  muco  accumulate.  Esse  circondano  tutte  le  sostanze  indige- 
rite e  così  impediscono  ,  ad  un  grado  non  lieve  ,  1'  azione  del  succo 
gastrico  dello  stomaco.  Le  particelle  alimentari,  avviluppate  comple- 
tamente da  muco,  possono  restare  indigerite  per  un  tempo  abbastanza 
lungo  nello  stomaco. 

Oltre  a  ciò  hanno  anche  una  importanza  massima  i  disturbi  mo- 
tori che  lo  stomaco  subisce  nel  catarro  cronico.  Come  dimostra  una 
semplice  riflessione,  la  peristalsi  normale  dello  stomaco  è  una  delle  con- 
dizioni fondamentali  acciocché  la  digestione  gastrica  si  compia  nor- 
malmente. Colla  peristalsi  tutte  le  parti  del  contenuto  gastrico  ven- 
gono portate,  successivamente,  nel  debito  contatto  colla  mucosa  ga- 
strica. Soltanto  così  è  resa  possibile  una  digestione  completa  di  tutti 
i  cibi  ,  mentre  d'  altra  parte  ,  come  è  noto  dalla  fisiologia,  la  segre- 
zione  della  mucosa  gastrica  è  sempre  provocata  di  nuovo  dalle  par- 
ticelle alimentari  rimaste  ancora  indigerite.  Finalmente,  la  peristalsi 
normale  procura  anche  la  debita  progressione  di  ciò  che  è  stato  già 
digerito  nello  stomaco  e  nel  tenue  e  cosi  impedisce  qualsiasi  accumu- 
lazione non  necessaria  del  contenuto  gastrico. 

Non  vi  ha  dubbio  che  nel  catarro  gastrico  la  peristalsi  dello  sto- 
maco subisce  disturM  considerevoli.  Questi  disturbi  in  parte  dipen- 
dono da  un'  alterazione  diretta  della  muscolatura.  In  ogni  forte  flo- 
gosi  la  muscolatura  si  fa  edematosa  e  così  diminuisce  la  sua  attività 
funzionale.  In  tutti  i  casi  nei  quali  ha  luogo  un'  eccessiva  accumula- 
zione di  alimenti  nello  stomaco  ,  la  muscolare  ,  a  grado  a  grado  ,  è 
distesa  ed  in  seguito  a  ciò  diviene  incapace  a  funzionare.  Di  un'  im- 
portanza forse  maggiore  dell'  alterazione  diretta  dei  muscoli  è  la  di- 
minuzione degli  agenti  normali  dei  movimenti  peristaltici.  La  fisiolo- 
gia c'  insegna  che  il  carattere  normale  del  succo  gastrico  e  ,  sopra- 
tutto, il  suo  grado  di  acidità  sono  gli  agenti  più  attivi  per  la  genesi 
dei  movimienti  peristaltici.  Tutte  le  cause  ,  che  alterano  in  un  modo 
qualsiasi  la  quantità  normale  e  la  composizione  del  succo  gastrico  , 
debbono  perciò,  secondariamente,  produrre  una  diminuzione  della  pe- 
ristalsi dello  stomaco.  Le  conseguenze  nocive  che  ne  risultano  si  de- 
ducono chiaramente  da  tutto  ciò  che  abbiamo  detto.  La  digestione  ne 
soffre,  la  produzione  di  decomposizioni  anormali  è  facilitata  :  in  breve 
si  ha  quel  circolo  vizioso  nel  quale  c'  incontriamo  sempre  nella  pa- 
tologia della  digestione. 

Infine  dobbiamo  qui  anche  ricordare  i  distarbi  del  riassorh imeni o 
che  hanno  luogo  nel  catarro  cronico  dello  stomaco.  Come  è  stato  di- 
mostrato ultimamente  nel  laboratorio  di  Ludwig  a  Lipsia,  una  parte 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.'^  Edizione.  16** 
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non  lieve  dei  peptoni  formati  nello  stomaco  è  assorbita  ivi  dai  vasi 
sanguigni  dello  stomaco.  Perciò,  a  i)riorì,  è  molto  probabile  che  il  di- 
sturbo circolatorio  dipendente  dalla  flogosi  debba  pregiudicare  il  rias- 
sorbimento dei  peptoni.  Una  conseguenza  nociva  di  questo  fatto  è 
che  i  peptoni  ,  i  quali  restano  disciulti  e  non  riassorbiti  nello  sto- 
maco ,  disturbano  e  rallentano  la  ulteriore  peptonizzazione  degli  al- 
buminoidi  come  si  può  accertare  coU'esperimento.  Analogamente  agi- 
sce, altresì,  la  deficiente  peristalsi  dello  stomaco,  che  favorisce  il  ri- 
stagno anormalmente  lungo  dei  peptoni.  Oltre  a  ciò  un  gran  numero 
di  osservazioni  denotano  che  il  riassorbimento  è  coadiuvato  diretta- 
mente ed  essenzialm.ente  dai  movimenti  normali  peristaltici  dello  sto- 
maco, e  che  perciò,  nella  insufficiente  peristalsi  gastrica,  vi  deve  es- 
sere una  causa  che  si  oppone  al  riassorbimento. 

Abbiamo,  colle  cose  sopradette,  imparato  a  conoscere  una  serie  di 
cause  che  contribuiscono  tutte  a  disturbare  i  processi  digerenti  nor- 
mali dello  stomaco.  Noi  le  abbiamo  esposte  un  po'  minutamente  per- 
chè non  solo  spiegano  i  disturbi  digerenti  che  si  hanno  nel  catarro 
cronico  dello  stomaco,  ma  anche  quelli,  che,  analogamente,  hanno 
luogo  in  quasi  tutte  le  altre  gastropatie. 

Esaminiamo  ora  i  varii  sintomi  patologici  dai  quali  si  può  dedurre 
la  esistenza  della  dispepsia  ,  o  meglio  del  catarro  cronico  dello  sto- 
maco. In  primio  luogo  dobbiamo  notare  la  diminuzione  clelV appetito. 
Come  in  tutti  i  disturbi  dello  stomaco  ,  anche  nel  catarro  cronico  è 
diminuito  negl'  infermi  il  desiderio  di  alimenti.  Talvolta  vi  è  un  poco 
di  appetito,  che,  però,  dopo  una  scarsa  introduzione  di  alimenti,  si 
muta  in  una  sensazione  di  sazietà.  In  altri  casi  gli  ammalati  hanno 
assolutamente  ripugnanza  per  tutti  gli  alimenti,  mangiano  pochissimo 
e  preferiscono  i  cibi  molto  aromatizzati  e  piccanti.  Non  di  raro  gli 
ammalati  sentono  un  continuo  sapore  amaro  ,  scipito  ,  o  sgradito  ed 
anormale. 

Di  raro  mancano  completamente  sensazioni  suìjhiettive  nella  re- 
gione gastrica.  Per  lo  più  gli  am.malati  hanno  sensazione  di  pienezza 
e  di  pressione  e  dolore  sordo  nello  stomaco.  Queste  sensazioni  anor- 
mali sono  continue  o  si  manifestano  dopo  ogni  pasto. 

Un  sintoma  molto  frequente  e  molesto  è  il  rutto  dei  gas.  Spesso  , 
allora,  arriva  in  bocca  un  poco  di  liquido  acido  (  «  rutto  acido  »).  I 
gas  ruttati  consistono  in  parte  in  aria  atmosferica  ed  in  parte  in  gas 
anormali  prodottisi  dai  processi  di  decomposizione  dello  stomaco.  Si 
sono  scoverti  idrogeno,  acido  carbonico,  ed  in  alcuni  casi  anche  gas 
combustibili  (gas  delle  paludi] .  In  seguito  alla  stimolazione  fatta  dalie 
masse  acide  ruttate  ,  spesso  lungo  lo  esofago  si  manifesta  una  forte 
sensazione  di  bruciore  ,  la  cosiddetta  pirosi.  In  molti  casi  la  sensa- 
zione di  nausea  giunge  al  punto  da  costituire  un  vero  vomito.  Que- 
sto ha  luogo,  quasi  sempre,  dopo  la  introduzione  di  alimenti;  o  im- 
mediatamente dopo  ,  0  una  V2-I  ora  più  tardi.  Il  vomito  in  massima 
parte  è  costituito  da  residui  alimentari  indigeriti  e  da  muco,  per  lo 
più  in  gran  copia.  La  reazione  delle  materie  vomitate  talvolta  è  neu- 
tra, talaltra  è  fortemente  acida.  Questa  reazione  acida  ,  molte  volte 
non  dipende  dalla  presenza  dell'acido  cloridrico,  ma  da  altri  acidi  for- 
matisi negli  anormali  processi  di  fermentazione  dello  stomaco  e  so- 
pratutto dair  acido  acetico  ,  dall'  acido  lattico  ,  da  acidi  grassi  ,  ecc. 
La  reazione  acida  del  contenuto  gastrico  non  dimostra  nulla  per  il 
potere  digerente  del  succo  gastrico,  giacché  tutti  i  suddetti  acidi  eser- 
citano sulla  digestione  un'azione  molto  più  leggiera  di  quella  della- 


CATARRO  CRONICO  DELLO  STOMACO.  SINTOMI. 


123 


ciclo  cloridrico  e  talvolta  ponno  eziandio  impedire  la  difiestione.  Qual- 
che volta  il  vomito  è  misto  a  leggiere  tracce  dì  sangue,  che,  però, 
non  hanno  una  grave  importanza.  L'  esame  microscopico  del  vomito 
dà  ben  poche  note  caratteristiche.  Fa  d'uopo  rilevare  che  in  esso  si 
trovano  spesso  le  cellule  del  lievito  e  la  sarcina  fjentriculi  (fig.  6). 
Del  resto,  probabilmente,  quest'ultima  non  ha  nessun  rapporto  cogli 
anormali  processi  di  fermentazione  nello  stomaco. 

Una  speciale  forma  di  vomito  si  ha  molto  spesso  nel  catarro  ga- 
strico cronico  dei  beoni.  Desso  è  il  noto  vomito  matutino  {vomit/us 
matutimts  iiotatortvm).  lì  liquido  allora  vomitato  è  acquoso,  ha,  or- 
dinariamente, un'azione  alcalina,  ed,  almeno  in  parte,  è  costituito  da 
saliva  inghiottita  (veggasi  pag.  98). 

L'  esame  obòiettivo  degli  ammalati  con  catarro  gastrico  cronico  fa 
rilevare,  oltre  i  segni  del  deperimento  generale  dello  stato  della  nutri- 
zione (veggasi  appresso)  soltanto  ben  poco  di  speciale.  La  lingita,  so- 
vente, alla  sua  superficie  è  impatinata,  mentre  i  margini  e  la  punta  sono 
rossi.  Non  di  raro  gli  infermi  con  catarro  gastrico  hanno  una  scia- 
lorrea  abbastanza  profusa. 

L'esame  della  regione  gastrica,  in  molti  casi,  non  fa  rilevare  nulla 
di  anormale.  Talvolta  lo  stomaco  è  molto  tumido  ed  alquanto  sensi- 
bile alla  pressione.  Alla  palpazione  dello  stomaco  un  diguazzamento 
percettibile  denota,  ordinariamente,  che  è  avvenuta  la  gastroectasia 
(veggasi  questa). 

GoWesame  del  contenuto  gastrico,  introdotto  sopratutto  da  Leube 
nella  diagnosi  delle  gastropatie,  ci  procuriamo  nozioni  precise  circa  le 
anomalie  della  digestione  normale  Questo  esame 
rende ,  in  primo  luogo  ,  possibile  il  formolare  un 
giudizio  sul  tempo  che  impiega  Vattività  digerente 
dello  stomaco.  A  questo  scopo,  1'  infermo  mante- 
nuto prima  digiuno,  fa  un  determinato  pasto,  per 
lo  più  una  zuppa,  un  pezzo  di  carne  arrostita  ed 
un  po' di  pane  bianco.  Dopo  sette  ore,  colla  pompa 
gastrica  (veggasi  il  capitolo  sulla  gastrectasia)  si 
lava  lo  stomaco.  Se  la  digestione  è  normale,  in  pig.  G.  Sarcina  ven- 
questo  tempo  (sovente  prima,  dopo  3-4  ore*  tutto  è  triculi.  h.  Cellule 
stato  digerito  tanto  completamente  e  passato  oltre  del  lievito, 
che  il  liquido  delle  lavande  ritorna  quasi  limpido. 
Invece,  se  nel  liquido  sopradetto  si  trovano  ancora  residui  di  ciò  che  è 
stato  introdotto,  si  può  dedurre,  con  certezza,  un  disturbo  della  digestione 
ed  un  ritardo  nella  progressione  ulteriore  degli  alimenti.  Chiarimenti  più 
importanti  sulla  causa  di  eventuali  disturbi  digerenti  si  possono  ottenere 
coll'esame  del  succo  gastrico.  Per  ottenere  questo  ultimo  puro,  Leube 
stimolava  lo  stomaco  completamente  vuoto  versando  in  esso  circa  100 
centim.  cub.  di  acqua  ghiacciata;  cosi  eccitava  la  secrezione  e  poi  esami- 
nava il  liquido  emesso  per  determinarne  la  quantità  di  acido  cloridrico 
(veggasi  appresso)  ed  il  suo  potere  digerente.  In  condizioni  normali  il 
succo  gastrico  diluito,  ottenuto  in  tal  modo,  può  alla  temperatura  del 
corpo  sciogliere  completamente  in  I-l  ora  un  esile  disco  di  ovialbu- 
mina  coagulata,  mentre  nei  gastropatici  il  disco  di  albumina,  sovente, 
è  disciolto  dopo  un  tempo  molto  più  lungo  o  solo  dopo  avere  aggiunto 
acido  cloridric.o.  Intanto,  siccome  il  versare  acqua  ghiacciata  non  in 
tutti  i  casi  è  uno  stimolo  sufficiente  per  lo  stomaco,  Riegel,  recen- 
temente, ha  fatto  le  osservazioni  sul  contenuto  gastrico  ottenuto  quanto 
[tiù  puro  è  possibile,  mediante  il  sifone,  alcune  ore  dopcì  l'introduzione 
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degli  alimenti  e  poi  filtrato  ;  cosi  ottiensi  pure  il  vantaggio  che  si  può 
avere  una  dilucidazione  non  solo  sulla  presenza  di  acido  cloridrico  li- 
bero, ma  anche  sull'eventuale  presenza  di  altri  acidi  organici,  che  si 
sono  formati  per  anormali  processi  di  fermentazione  (acido  lattico , 
butirico,  acetico  ecc.)-  I  metodi  che  servono  a  tale  scopo  qui  non  pos- 
sono essere  minutamente  descritti.  Riferiremo  soltanto  in  breve  che 
per  l'addietro  si  usava  la  tropeolina,  il  cui  colore  giallastro  in  pre- 
senza di  un  acido  libero  si  muta  in  rosso.  Se  questa  trasformazione 
di  colore  è  prodotta  da  acidi  organici  agitando  la  tropeolina  con  etere 
ritorna  gialla,  mentre  in  presenza  dell'acido  cloridrico  conserva  il  co- 
lore rosso.  Ma  siccome  questa  reazione  racchiude  in  sè  parecchie  sor- 
genti di  errore  oggi  si  usa  piuttosto  il  violetto  di  metUeamilina  che 
si  colora  in  azzurro  coH'acido  cloroidrico,  molto  meno  intensamente 
che  cogli  altri  cennati  acidi.  Più  certa  sarebbe  la  reazione  raccoman- 
data da  Uffelmann  colla  sostanza  colorante  del  mirtillo,  la  quale  col- 
l'acido  cloridrico  libero  assume  un  colore  rosso  roseo.  Secondo  Uffel- 
mann per  accertare  la  presenza  dell'acido  lattico  si  deve  a  preferenza 
ricorrere  al  im'Cloruro  di  ferro  fenicato  (10  cent.  cub.  di  una  solu- 
zione di  acido  fenico  al  4  V^,  20  centim.  cub.  di  acqua  distillata,  una 
goccia  di  percloruro  di  ferro  liquido  officinale)  il  cui  colore  azzurro 
coH'acido  lattico  si  trasforma  subito  in  giallo.  —  Nell'ordinario  catarro 
cronico  dello  stomaco  ,  generalmente  ,  vi  è  acido  cloridrico  libero  , 
ma  la  sua  quantità,  spesso,  è  diminuita.  I  sopra  riferiti  anormali  acidi 
organici  denotano  sempre  la  presenza  di  anormali  processi  di  fermen- 
tazione nello  stomaco,  perciò  in  tali  casi,  ordinariamente,  l'esame  mi- 
croscopico del  contenuto  gastrico  fa  rilevare  la  presenza  di  funghi  del 
lievito  e  di  batterli. 

Fra  gli  altri  organi  il  canale  intestinale  è  quello  che  più  frequen- 
temente è  attaccato  nel  catarro  cronico  dello  stomaco.  In  non  rari 
casi  le  affezioni  dello  intestino  si  associano  a  quelle  dello  stomaco. 
In  quasi  tutti  i  casi  di  catarro  cronico  dello  stomaco  la  defecazione 
è  irregolare  e  con  gran  frequenza  vi  è  la  costipazione  abituale.  Non 
raramente  un  forte  sviluppo  di  gas  nello  stomaco  si  propaga  pure  al- 
l'intestino, e  provoca  meteorismo  e  flatulenza.  Se  si  sviluppa  un  ca- 
tarro duodenale,  si  può  manifestare  Vitterizia. 

Nel  catarro  cronico  dello  stomaco  Vurina,  non  di  raro,  ha  una  rea- 
zione acida  relativamente  cleliole,  perciò,  sovente,  vi  si  forma  un  co- 
pioso sedim.ento  di  fosfati.  La  diminuzione  dell'acidità  dell'urina,  pro- 
babilmente, è  in  parte  dovuta  alla  insufficiente  produzione  di  acidi 
nello  stomaco,  ed  eventualmente  anche  alla  perdita  di  questi  in  seguito 
a  vomito  sfrenato  fveggasi  appresso  il  capitolo  sulla  Dilatazione  dello 
stomaco). 

Non  è  stato  dimostrato  con  certezza  ciò  che  fu  sovente  affermato, 
cioè  che  alcune  croniche  affezioni  cutanee  e  sopratutto  l'eczema  di- 
pendano da  catarri  gastrici. 

Più  rilevante  è  il  rapporto  del  catarro  cronico  dello  stomaco  con 
certi  disturM  nervosi.  Fa  d'uopo  sopratutto  rilevare  1'  influenza  che 
la  malattia  esercita  sull'umore  degli  ammalati.  In  un  gran  numero  di 
casi  il  catarro  dello  stomaco  è  associato  ad  un' ipocond)' la  più  o  meno 
rilevante.  Oltre  a  ciò,  altri,  non  rari,  sintomi  nervosi  sono,  la  cefa- 
lalgia, la,  vertigine,  il  toì'pore  psichico  e  simili.  E  noto,  segnatamente, 
il  rapporto  della  vertigine  con  parecchi  casi  di  catarro  cronico  dello 
stomaco  (  «  veiiigo  e  stomacho  laeso  »).  In  parecchi  casi  questi  sin- 
tomi si  possono  riguardare  come  sintomi  da  intossicazione  in  seguito 
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ad  un  riassorbimento  di  anormali  sostanze  formatesi  nello  stomaco 
(veggasi  sopra,  pag.  119).  Ma  molto  più  spesso  sono  sintomi  di  uno 
stato  neurastenico-ipocondriaco  generale  (veggasi  appresso  il  capitolo 
sulla  Dispepsia  nervosa). 
In  tutti  i  casi  gravi  ed  inveterati  di  catarro  cronico  dello  stomaco, 

10  sialo  generale  della  nutrizione  degF infermi  ne  soffre  in  modo  con- 
siderevole. La  diminuita  introduzione  degli  alimenti,  la  scarsa  dige- 
stione ed  assorbimento  di  ciò  che  é  stato  introdotto,  a  grado  a  grado 
producono  una  perdita,  abbastanza  considerevole,  del  peso  del  corpo. 

11  grasso  ed  i  muscoli  scemano,  la  pelle  diviene  arida,  ruvida  e  per 
lo  più  acquista  un  colore  sporco  pallido. 

Il  quadro  generale  ed  il  corso  generale  della,  malattia  si  compor- 
tano in  modo  molto  diverso  nei  varii  casi.  I  soprariferiti  principali 
sintomi  patologici,  cioè  inappetenza,  pressione  allo  stomaco  ,  rutti  , 
vomito,  ecc.  si  presentano  in  svariatissimi  gradi  e  combinazioni.  Nei 
casi  leggieri  la  inappetenza  ed  1  lievi  disturbi  locali,  talvolta,  costi- 
tuiscono i  soli  sintomi.  Il  frequente  vomito  non  si  osserva  che  nei 
casi  gravi.  La  durata,  della  malattia,  spesso,  è  di  anni,  massime  se 
gl'  infermi  la  trascurano.  Nella  maggior  parte  dei  casi  si  hanno  fre- 
quenti remissioni  ed  aggravamenti,  che  dipendono,  principalmente,  da 
cause  esterne. 

In  sè  stessa  questa  malattia  non  è  mortale,  ma  coir  indebolimento 
generale  del  corpo  può  in  modo  indiretto  abbreviar  la  vita. 

Diasrnosi.  —  La  diagnosi  del  «  catarro  cronico  dello  stomaco  »  si 
fa  in  tutti  quei  casi  in  cui  vi  sono  sintomi  inveterati  relativi  allo  sto- 
maco, senza  che  V  osservazione  faccia  rilevare  dati  per  fare  ammet- 
tere un'altra  grave  aff'ezione  dello  stomaco  (ulcera,  carcinoma,  dila- 
tazione) 0  di  un  altro  organo.  Questa  esclusione  di  un' altra  malattia. 
merita  di  essere  presa  in  considerazione  speciale.  Nella  pratica  ,  non 
molto  di  raro  presentansi  casi  nei  quali  ,  a  causa  di  leggieri  sintomi 
gastrici,  si  diagnostica  un  catarro  cronico  dello  stomaco,  mentre  un'os- 
servazione attenta  e  1'  ulteriore  corso  della  malattia  fa  notare  che  si 
tratta  di  altro,  cioè  di  una  cardiopatia  o  pneumopatia  cronica,  di  una 
nefrite  cronica  o  di  una  delle  altre  sopra  cennate  malattie  gastriche. 
Perciò,  bisogna  sempre  ritenere  come  regola  che  è  necessario  fare  la 
diagnosi  di  catarro  gastrico  cronico  solo  quando  un'  attenta  osserva- 
zione di  tutto  il  corpo  non  fa  rilevare  nessun'altra  malattia  cui  si  pos- 
sano attribuire  i  sintomi  gastrici  esistenti. 

La  diagnosi  difì'erenziale  fra  il  catarro  cronico  dello  stomaco  e  la 
cosiddetta  dispepsia  nervosa  sarà  fatta  più  tardi. 

Cura.  —  Se  si  nota  che  il  catarro  cronico  dello  stomaco  è  la  con- 
seguenza di  un'altra  malattia  (per  esempio  che  si  tratta  di  un  catarro 
da  stasi  in  una  cardiopatia  ,  pneumopatia  od  epatopatia  croniche)  la 
cura  dovrà,  naturalmente,  cercare  in  primo  luogo  di  combattere  l'af- 
fezione principale. 

Invece  la  cura  del  catarro  primario  dello  stomaco  deve  sempre 
cominciare  col  regolarizzare  la  dieta  degl'  infermi.  Non  giovano  a 
nulla  le  prescrizioni  generali,  il  «  governarsi  bene  »  e  1'  «  evitare  cibi 
poco  digeribili  ».  Agli  ammalati  bisogna  scrivere  la  minata  dei  loro 
pasti.  Non  vi  è  uno  schema  generale  ,  a  questo  proposito,  che  possa 
adattarsi  a  tutti  i  casi  di  cronico  catarro  dello  stomaco.  Per  ogni  am- 
malato bisogna  tener  conto  delle  condizioni  sue  individuali.  Oltre  a 
ciò  non  bisogna  prendere  in  non  cale  le  osservazioni  personali  degli 
ammalati  ,  giacché  può  darsi  che  un  alimento  ben  tollerato  da  uno, 
non  è  tollerato  da  un  altro. 
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In  primo  luogo  è  da  notare  che  a  tutti  gli  ammalati,  i  quali  non  evi- 
tano spontaneamente  ciò  che  loro  nuoce,  bisogna  proibire  completa- 
mente certi  alimenti.  Fra  questi  son  compresi  tutti  quegli  alimenti 
che  possono  spiegare  una  stimolUzione  nociva  meccanica  o  cliirnica 
sulla  mucosa  gastrica:  tutti  i  legumi,  le  frutta  ricche  di  cellulosa  in- 
digeribile, e  tutti  i  cibi  molto  aromatici,  acidi  o  salati.  Oltre  a  ciò  si 
proibiranno  tutti  gli  alimenti  costituiti  prevalentemente  da  idrati  car- 
bonici (patate  ,  zuppe  farinacee  ecc  ).  Infatti  gl'  idrati  carbonici  pos- 
sono subire  quasi  tutti  quegli  anormali  processi  di  fermentazione  le 
cui  conseguenze  nocive  sono  state  esposte  sopra.  Oltre  a  ciò  bisogna 
evitare  tutti  \  ' cibi  grassi.  Il  grasso  rende  difficile  la  digestione,  per- 
chè impedisce  in  modo  puramente  meccanico  1'  azione  del  succo  ga- 
strico sul  contenuto  dello  stomaco  ed  oltracciò  ,  per  formazione  di 
acidi  grassi,  cagiona  molto  rutto  acido,  pirosi,  ecc.  Una  cosa  impor- 
tante è  la  proibizione  di  tutti  gli  alcoolici.  Colle  ricerche  dirette  di 
Fleischer  ed  altri  è  stato  dimostrato  con  certezza  che  l'alcool  già  in 
scarsa  quantità  rallenta  e  rende  difficile  il  processo  della  digestione. 
Ordinariamente,  in  tutti  i  casi  gravi,  si  osserva  più  una  proibizione  as- 
soluta della  semplice  raccomandazione  di  evitare  gli  alcoolici.  Infine 
bisogna  evitare  anche  l'uso  di  alimenti  molto  caldi  o  molto  freddi. 

Nella  scelta  degli  alimenti,  che  debbono  essere  permessi  agl'infermi, 
oltre  le  indicazioni  mediche  ,  bisogna  ,  come  è  naturale,  tener  conto 
delle  indicazioni  che  danno  gli  ammalati  intelligenti.  Molti  infermi  con 
catarro  cronico  dello  stomaco  conoscono  benissimo  ciò  che  per  loro  è 
opportuno  e  ciò  che  loro  nuoce.-  Gli  alimenti  che  con  maggior  facilità 
sono  digeribili  sono  il  latte,  le  uova  bazzotte  o  crude,  il  brodo  e  certi 
preparati  artificiali,  sopratutto  l'eccellente  soluzione  carn.ea  di  Leube 
e  Rosenthal,  ed  i  peptoni  di  carne  preparati  artificialmente  e  messi 
da  poco  in  commercio.  Molto  digeribili  sono 'pure  il  cervello  e  le  ani- 
melle di  vitello,  il  pollame  (piccione  ,  polli,  pernici),  carne  cruda  fi- 
namente raschiata,  prosciutto  crudo.  A  grado  a  grado  si  passa  a  cibi 
di  più  difficile  digestione;  carne  di  vitello,  arrosto  di  selvaggina,  ar- 
rosto di  vaccina,  leggiere  zuppe  di  farinacei,  ecc.  Quanto  più  consi- 
derevoli sono  i  sintomi  patologici  nel  caso  speciale  tanto  più  severi 
bisogna  essere  nelle  prescrizioni  dietetiche.  Come  bevanda  si  adopera 
oltre  l'acqua,  anche  il  Selter  e  simili,  sopratutto  il  tè  leggiero,  il  ca- 
cao sgrassato.  Quanto  al  permesso  di  far  bere  il  caffè  ,  cosa  sovente 
importantissima,  bisogna  regolarsi  nei  casi  speciali  giusta  l'esperienza 
dello  stesso  ammalato.  Bisogna  evitare  il  pane  nero  grossolano.  In- 
vece si  userà  pane  bianco  (ove  occorra  arrostito)  e  biscotto  in  quan- 
tità non  molto  considerevole  ecc. 

Tutti  gli  alimenti  debbono  essere  presi  dopo  averli  ben  sminuzzati 
e  debitamente  masticati.  Talvolta  è  bene  prescrivere  pasti  frequenti  in 
piccole  quantità.  Invece  in  altri  casi  gli  ammalati  hanno  più  appetito 
quando  hanno  fatto  un  assoluto  digiuno  per  lungo  tempo. 

Nella  cura  del  catarro  cronico  dello  stomaco  ,  oltre  al  regolare  la 
dieta,  si  devono  altresì  adempiere  alcune  indicazioni  speciali. 

Come  abbiamo  veduto  la  permanenza  molto  prolungata  di  particelle 
alimentari  indigerite  nello  stomaco  contribuisce  sopra  tutto  a  mante- 
nere i  disturbi  digerenti.  Se  si  riesce  a  vuotare  bene  lo  stomaco  si 
libera  dagli  anormali  prodotti  di  decomposizione  e  di  fermentazione  e 
dalle  considerevoli  masse  di  muco  accumulatevisi  e  nocive.  Questa  in- 
dicazione è  soddisfatta  in  modo  completissimo  colla  cura  meccanica 
del  cronico  catarro  gastrico  mercè  Và  pompa  gastrica.  I  suoi  risultati, 
molte  volte,  sono  straordinariamente  soddisfacenti.  Nondimeno,  a  causa 
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della  molestia  inevitabile  nelle  lavande  dello  stomaco  ,  solo  nei  casi 
gravi  e  ribelli  ed  appunto  in  quelli,  sopratutto,  in  cui  l'attento  esame 
del  contenuto  gastrico  (veggasi  sopra)  fa  rilevare  processi  anormali 
di  fermentazione  o  permanenza  troppo  lunga  degli  alimenti  nello  sto- 
maco, SI  richiede  questo  metodo  di  cura  colla  pompa,  che  certo  non  è 
piacevole  Nel  capitolo  sulla  dilatazione  dello  stomaco  esporremo  le  par- 
ticolarità relative  ed  il  modo  di  eseguire  questa  cura. 

È  da  notare,  inoltre,  che  la  indicazione,  presente  nel  catarro  cro- 
nico dello  stomaco,  di  liberarlo  dal  suo  contenuto  anormale  è  molte 
volle  sodisfatta  colla  prescrizione  di  leggieri  purganti  ,  massime  di 
acque  minerali  alcaline  e  saline  contenenti  sale  di  Glauber.  Que- 
ste acque,  oltre  alla  loro  azione  purgativa  agiscono  favorevolmente 
anche  sotto  altri  aspetti.  La  loro  quantità  di  alcali  produce  par- 
ziale neutralizzazione  degli  acidi  anormali  formatisi  nello  stomaco.  Oltre 
a  CIÒ,  come  è  stato  dimostrato  sperimentalmente,  il  carbonato  di  soda, 
il  cloruro  sodico  e  1'  acido  carbonico  agiscono  provocando  la  secre- 
zione del  succo  gastrico.  Le  sorgenti  di  Carlsbacl  godono  la  maggior 
fama  contro  tutte  le  malattie  croniche  dello  stomaco.  Oltre  a  ciò  , 
come  stazioni  curative  per  gli  ammalati  di  stomaco,  sono  da  citare 
Ems,  Kissingen  ,  Tarasp,  VicJ/y  ecc.  Una  buona  parte  dei  successi 
curativi  nei  suddetti  luoghi  dipende  dal  fatto  che  parecchi  infermi  , 
quando  si  sottopongono  ad  una  determinata  cura  ,  serbano  più  facil- 
mente che  in  casa  propria  una  dieta  rigorosa. 

Per  far  diminuire  gli  anormali  processi  di  decomposizione  nello  sto- 
maco si  è  tentato  d' introdurvi  direttamente  sostanze  antifermenta- 
iive.  A  questo  scopo  si  raccomandano,  specialmente,  piccole  dosi  di 
acido  salicilico  (0,5—1,0  al  giorno,)  ,  il  creosoto  (ogni  giorno,  2 — 3 
volte  pillole  di  0,03)  e  la  benzina  (20  gocce  in  acqua  o  nel  latte  per 
qualche  volta  al  giorno). 

Un'  altra  indicazione,  la  quale  deve  essere  tenuta  presente  nella  cura 
del  catarro  cronico  dello  stomaco,  consiste  nel  sostituire  artificialmente 
il  succo  gastrico  segregato  in  quantità  scarsissima,  e  cosi  far  miglio- 
rare la  digestione.  Come  abbiamo  veduto  ,  in  molti  ammalati  è  stata 
dimostrata  direttamente  la  mancanza  di  acido  cloridrico  nel  succo  ga- 
strico. Perciò  tanto  teoricamente,  quanto  praticamente  è  indicato  in- 
trodurre acido  cloridrico  nello  stomaco.  Si  prescriverà  15—30  minuti 
dopo  ogni  pasto  un  mezzo  bicchiere  di  acqua  in  cui  siano  aggiunte 
5-10  gocce  di  acido  cloridrico  allungato,  officinale.  Siccome  un  eccesso 
di  acido  cloridrico  impedisce  la  digestione,  a  principio  se  ne  prescri- 
veranno sempre  piccole  dosi.  Se  cosi  non  si  ottiene  nessun  risultato  po- 
sitivo si  può  tentare  anclie  1'  amministrazione  della  pepsina.  Io  lio 
usato  esclusivamente  la  pepsina  gerìnanica  solubile  in  cartine  lO  in 
capsule;  di  0,5  in  ogni  pasto.  I  vini  pepsinati,  che  sono  molto  in  uso, 
non  sono  razionali  in  pratica  a  causa  dell'  alcool  che  contengono.  Tal- 
volta, coir  amministrazione  dell'  acido  cloridrico  e  della  pepsina  si  ot- 
tengono eccellenti  risultati;  ma  parecchie  volte,  anche  questi  rimedii 
non  producono  1'  effetto  che  si  desidera. 

Gli  amari  sopratutto  sono  ritenuti  idonei  a  provocare  la  secrezione 
del  succo  gastrico  direttamente.  Perciò  si  son  guadagnata  la  fama  di 
«  stomachici  ».  La  tintura  amara,  la  tintura  di  genziana,  di  calamo, 
di  noce  vomica,  di  quassia,  di  colombo  ecc.  sono  le  più  usate,  ben- 
ché la  loro  efficacia,  in  complesso,  non  è  molto  considerevole.  In  pa- 
recchi casi  un  ottimo  stomachico  è  la  corteccia  di  condurango  (decotto 
di  15  su  200,  0  in  cartine  di  5  grammi  colle  quali  gl'infermi  fanno 
essi  stessi  una  o  due  tazze  di  tè;. 
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In  ultimo  dobbiamo  ricordare  alcuni  mezzi  che  farebbero  migliorare 
direttamente  il  catarro  della  mucosa  gastrica  e  sono  stati  molto  lodati 
da  molti  medici.  Nondimeno,  la  loro  efficacia  non  è  stata  dimostrata 
in  modo  certo.  A  questi  rimedii  appartengono  sopratutto  il  sottonì- 
trato  di  hisìnuto,  il  solfato  dì  zinco  ed  il  nitrato  di  argento  (veg- 
gasi  il  formolario  nelT  Appendice). 

Fra  alcuni  sintomi,  che,  talvolta,  reclamano  una  medicatura  speciale 
è  da  notare  sopratutto  il  vomito.  Proseguendo  metodicamente  le  lavande 
dello  stomaco  per  lo  più  il  vomito  cessa.  D'altronde  si  può  anche  com- 
battere con  pezzettini  di  ghiaccio  e  piccole  dosi  di  oppio,  o  di  cloralio. 
Talvolta  si  può  anche  tentare  il  bromuro  di  potassio. 

Gl'intensi  dolori  dello  stomaco  reclamano  l'amministrazione  dei  nar- 
cotici (acqua  di  lauroceraso  con  morfina).  Se  il  rutto  acido  è  frequente 
si  amministrerà  il  bicarbonato  di  soda  o  la  magnesia  usta  in  dosi  pic- 
colissime. Se  vi  è  inappetenza  ,  si  cercherà  di  allontanarla  con  uno 
dei  sopra  connati  amari  e  con  piccole  dosi  di  chinina.  Se  gli  amma- 
lati si  lamentano  di  sentire  un  continuo  cattivo  sapore  in  bocca  si 
farà  lavare  sovente  la  bocca  con  acqua  di  Selter,  con  una  leggiera  so- 
luzione di  acido  fenico  (l°/o)»  con  tintura  di  mirra,  (circa  5  gocce  in 
un  bicchiere  di  acqua)  e  simili.  Contro  la  costipazioìw  abituale  si  usano 
clisteri,  le  diverse  acque  amare,  il  sale  di  Carlsbad  e  nei  casi  ostinati 
le  pillole  di  rabarbaro  o  di  aloe.  Nondimeno,  non  bisogna  mai  dimen- 
ticare che  negl'  infermi  di  stomaco  spesso  la  costipazione  è  la  conse- 
guenza naturale  della  alimentazione  scarsa  e  che  perciò  non  bisogna 
mai  prescrivere  i  purganti  senza  necessità.  —  Contro  1'  anemia,  non 
raramente  si  prescrivono  preparati  ferruginosi  ,  però  bisogna  essere 
prudenti  nell' amministrarli,  giacché,  appunto  dai  gastropatici,  spesso 
sono  male  tollerati. 

Abbiamo  ,  dunque  ,  nella  cura  del  catarro  cronico  dello  stomaco 
a  nostra  disposizione  un  gran  numero  di  mezzi  ;  ma  il  successo 
di  ogni  cura  dipende  ,  a  preferenza,  dalla  tenacità  e  metodo  con  cui 
gli  ammalati  seguono  le  prescrizioni  ed  evitano  tutte  le  influenze  mor- 
bigene.  In  primo  luogo,  in  ogni  caso,  bisogna  cercare  di  ottenere  un 
miglioramento,  in  principal  modo  regolarizzando  la  dieta.  Oltre  a  ciò, 
ordinariamente,  si  prescrive  l'uso  dell'acido  cloridrico,  o  secondo  le 
indicazioni  speciali  gli  altri  mezzi  sopra  riferiti.  Neil'  estate  ,  ove  le 
condizioni  finanziarie  lo  permettano,  s'inviano  gl'infermi  a  Carlsbad, 
Ems,  Tarasp  ecc.  Per  rinforzare  l'organismo  in  molti  casi  è  eccel- 
lente la  dimora  sui  monti  o  sulle  rive  del  mare.  Nei  casi  gravi,  colla 
cura  meccanica  (  associata  alla  dietetica  )  si  ottengono  i  migliori  ef- 
fetti. La  riuscita  di  ogni  cura  si  misura  in  un  modo  infallibile  dal- 
l' aumento  del  peso  del  corpo  e  dal  miglioramento  dello  stato  gene- 
rale e  delle  sofferenze  gastriche. 


CAPITOLO  TERZO 
Gastrite  flemmonosa. 

(Flogosi  purulenta  dello  stomaco). 

La  flogosi  pu^'ulenta  dello  stomaco  è  una  malattia  rarissima  e  perciò 
nOta  molto  poco.  Finora,  nella  maggior  parte  dei  casi,  non  si  potettero 
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accertare  speciali  cause.  Talvolta  questa  malattia  è  un  sintoma  di 
gravi  processi  pioemici,  puerperali,  ecc 

Si  distingue  unsi  /togosi  purulenta  circoscritta  dello  stomaco  (ascesso 
dello  stomaco)  e  la  gastrnte  diffusa  purulenta.  La  sede  principale 
della  suppurazione  è  quasi  sempre  la  sottomucosa.  Da  questo  punto 
la  flogosi  si  propaga  da  una  parte  alla  muscolare  ed  alla  sierosa  e 
dall'  altra  alla  stessa  mucosa. 

I  sintomi,  per  lo  più,  consistono  in  accentuati  fenomeni  gastrici 
(vomito,  dolore;,  /ebbre  alta  ed  in  fenomeni  infettivi  generali  (cefa- 
lalgia, delirii,  prostrazione  generale  e  simili).  Alcuni  casi,  in  breve 
tempo,  terminano  colla  morte,  altri  assumono  un  corso  piuttosto  cro- 
nico. I  pochi  casi  di  guarigione  finora  riferiti  sono  interpretati  in  un 
modo  incerto. 

La  diagnosi,  al  massimo,  è  possibile  con  una  certa  probabilità.  La 
cura  è  puramente  sintomatica.  Si  usano  a  preferenza  il  ghiaccio,  in- 
ternamente ed  esternamente,  ed  i  narcotici. 


CAPITOLO  QUARTO 
Ulcera  dello  stomaco. 

(Ulcera  rotonda  dello  stomaco). 

Etiolog-ia.  —  Dopo  la  prima  descrizione  precisa  dell'  ulcera  ro- 
tonda dello  stomaco,  data  da  Crüveilhier,  sono  state  fatte  molte  ipo- 
tesi sul  modo  come  si  produce,  ma  non  ancora  le  opinioni  degli  autori 
sono  completamente  concordi  a  questo  proposito.  La  maggior  parte 
di  essi,  però,  oggi  si  accorda  nel  ritenere  che  l'ulcera  dello  stomaco 
sorga  per  autodigestione  dello  stomaco  in  un  punto  circoscritto,  per- 
ciò, spesso,  Vulcera  rotonda  dello  stomaco  chiamasi  «  ulcera  gastrica 
peptica  ».  Com'è  noto,  la  causa  per  cui  non  vi  è  sempre  un'auto- 
digestione  dello  stomaco  consiste  a  preferenza  nella  reazione  alcalina 
del  sangue,  che  irriga  continuamente  la  mucosa.  Corrispondentemente 
a  ciò  in  tutti  i  punti  della  mucosa  sui  quali  si  sono  prodotti  disturbi 
ciixolatorii  di  qualunque  specie  ha  luogo  subito  un' autodigestione  (1). 
Quando  in  una  forte  flogosi  dello  stomaco  ha  luogo  una  piccola  emor- 
ragia in  qualche  punto,  questo  punto  circoscritto  ,  che  cosi  è  messo 
fuori  della  circolazione,  è  subito  digerito,  e  si  forma  una  cosiddetta 
ej'osione  emorragica.  Anche  mediante  ostruzione  di  piccolissime  ar- 
terie della  mucosa  gastrica  si  è  riuscito,  sperimeìitalmente,  a  produrre 
infarti  emorragici  con  consecutiva  ulcerazione  della  mucosa  dello  sto- 
maco (Paküm,  Cohnheim).  Ma  finora  non  si  possono  fare  che  suppo- 
sizioni sulla  natura  delle  condizioni  in  cui  accade  un  disturbo  circo- 
latorio locale,  in  seguito  al  quale  nell'uomo  formasi  l'ulcera  rotonda 
dello  stomaco.  Virchow,  per  la  maggior  parte  dei  casi,  ammise  una 
ostruzione  trombotica  od  embolica  di  piccoli  vasi,  in  seguito  a  diversi 
stati  patologici  delle  loro  pareti.  Klebs  suppose  una  contrazione  va- 

(1)  Dopo  cessata  la  circolazione,  nel  cadavere,  comincia  subito  un' autodige- 
stione delio  stomaco,  che  è  la  causa  della  gaslro-malacia  (rammollimento  dello 
stomaco)  osservata  spesso  nelle  autopsie.  Per  l' addietro  si  è  discusso  molto 
sulla  sua  genesi;  ma  oggi  non  si  può  più  mettere  in  dubbio  che  si  tratti  sem- 
pre di  un  fenomeno  cadaverico. 
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sale,  locale,  spastica.  Böttcher,  nei  margini  di  ulceri  rotonde  dello 
stomaco  scovri  un  gran  numero  di  colonie  di  micrococchi  e  li  pose 
in  rapporto  causale  colla  genesi  delle  ulceri.  Ma  ,  come  abbiamo  già 
detto,  nessuna  di  queste  ipotesi  si  ha  procurato  un  valore  generale. 

É  probabile  che  in  parecchi  casi  ,  le  lesioni  locali  della  mucosa 
gastrica  (scottature  ,  offese  meccaniche)  diano  il  primo  impulso  alla 
formazione  deir  ulcera.  Nondimeno  resta  ancora  sempre  non  spiegato 
perchè  le  ulceri  guadagnano  terreno  in  profondità  ed  in  larghezza. 
Infatti  tutte  le  ulceri  dello  stomaco  prodotte  sperimentalmente  col- 
r  embolia,  colla  contusione,  scottatura  e  causticazione  della  mucosa 
(Quincke)  presentano  una  tendenza  accentuata  alla  guarigione  rapida. 
È  stata  perciò  espressa  1'  opinione  che  in  tali  casi  V  ulteriore  diffu- 
sione dell'ulcera  dipenda  da  un  grado  di  acidità  anormalmente  al (o 
del  succo  gastrico. 

L'  ulcera  dello  stomaco  si  presenta  a  preferenza  nei  giovani,  fra  i 
17  e  i  25  anni.  Nei  bambini  è  rara,  un  poco  più  frequente  nei  vecchi. 
E  molto  degna  di  nota  la  predisposizione  accentuata  che  esiste  nei 
sesso  femminile  per  questa  malattia.  Negli  individui  deboli,  anemici 
e  clorotici  F  ulcera  dello  stomaco  è  più  frequente  che  nei  robusti. 

Note  anatomicb.e.  — L'ulcera  dello  stomaco,  per  lo  più,  ha  una 
forma  approssimativamente  rotonda.  I  margini  sono  tagliati  a  picco, 
le  pareti  laterali  spesso  hanno  un  corso  obliquo  ,  talché  Y  ulcera  si 
mostra  in  forma  d' imbuto  molto  slargato.  Il  fondo  è  quasi  sempre 
completamente  deterso.  Le  ulceri  superficiali  non  giungono  che  fino 
alla  muscolare,  le  profonde  fino  alla  sierosa,  che,  in  ultimo,  può  es- 
sere perforata  (veggasi  appresso).  Il  grado  di  estensione  delle  ulceri 
varia  molto  ;  si  trovano  piccole  ulceri  grosse  appena  -quanto  un  pi- 
sello fino  a  quelle  il  cui  diametro  massimo  é  di  10-15  centimetri.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  la  sede  dell'ulcera  è  la  porzione  pilorica  dello 
stomaco.  La  parete  gastrica  posteriore  ,  massime  vicino  alla  piccola 
curvatura,  è  colpita  più  spesso  della  parete  gastrica  anteriore.  Ordi- 
nariamente si  trova  solo  ^tn' ulcera,  ma  non  di  rado  se  ne  presentano 
anche  molte  contemporaneamente. 

Se  ha  luogo  una  guarigione  di  grandi  ulceri  si  forma  una  cica- 
trice raggiata  ,  spesso  abbastanza  grande.  Mercè  il  raggrinzamento 
cicatriziale  la  forma  dello  stomaco  può  essere  notevolmente  modifi- 
cata. Hanno  una  grande  importanza  clinica  le  cicatrici  di  ulceri  al 
piloro  ,  le  quali  determinano  una  stenosi  cicatriziale  del  piloro  con 
successiva  gastrectasia. 

Se  r  ulcera  dello  stomaco  si  propaga  fino  alla  sierosa ,  questa  in 
ultimo  può  essere  perforata  qualora,  precedentemente,  per  flogosi  ade- 
siva, non  sia  avvenuta  un' acferen^a  dello  stomaco,  nel  punto  rispet- 
tivo ,  con  un  organo  limitrofo.  Giusta  la  sede  di  predilezione  delle 
ulceri  dello  stomaco  sulla  parete  gastrica  posteriore,  molto  spesso  si 
trova  un'aderenza  dello  stomaco  col  pancreas.  Nondimeno  hanno  luogo 
anche  aderenze  col  fegato,  col  colon  trasverso,  col  diaframma,  colla 
milza,  ecc.  Mediante  la  perforazione  dell'ulcera  nelle  parti  che  aveano 
contratto  aderenza  col  suo  fondo  si  producono  flogosi  diffuse  (pleu- 
rite purulenta,  ascessi  epatici,  ecc.)  o  perforazioni  (nella  cavità  pleu- 
rica ,  nel  polmone  ,  nel  pericardio  ,  nel  colon  trasverso  ,  ecc.)  delle 
quali  riparleremo  nella  sintomatologia  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco. 

La  erosione  di  un  vaso,  prodotta  da  un'ulcera,  determina  uno  dei 
sintomi  clinici  più  importanti  dell'  ulcera  dello  stomaco  ,  cioè  la  ga- 
strorragia. 
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Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  L'  ulcera  rotonda  dello  sto- 
maco, talvolta,  decorre  senza  sintomi.  Non  di  raro  ,  alle  autopsie  si 
trovano  le  note  accidentali  di  un'ulcera  dello  stomaco,  che  è  ancora 
in  via  di  diffusione  od  è  già  cicatrizzata  in  individui  che,  durante  la 
vita  non  avevano  mai  avuto  qualche  disturbo  gastrico.  Parimente  , 
non  di  raro  incontra  d'  osservare  individui  che  ammalano  repentina- 
mente coi  gravi  sintomi  dell'ulcera  dello  stomaco  (gastrorragia,  pe- 
ritonite da  perforazione)  senza  che  precedentemente  vi  fossero  stati 
segni  di  ulcera  dello  stomaco. 

in  un'altra  serie  di  casi  l'ulcera  dello  stomaco  produce  sintomi  evi- 
denti, che,  però,  non  sono  tanto  caratteristici  da  poter  dedurre  sol- 
tanto da  essi  la  presenza  probabile  di  un'ulcera  rotonda  dello  stoma- 
co. In  questi  casi  vi  sono  sintomi  {inappetenza  ,  gastralgie  intermit- 
tenti, vomito,  rutti,  ecc.)  i  quali  potrebbero  dipendere  benissimo  an- 
che da  un  semplice  catarro  cronico  dello  stomaco.  Infatti  questi  sin- 
tomi ,  probabilmente  ,  solo  in  piccola  parte  dipendono  dall'  ulcera  e 
per  la  maggior  parte  da  un  contemporaneo  catarro  dello  stomaco.  An- 
che in  questi  casi  si  possono  manifestare,  repentinamente,  le  gravi  con- 
seguenze dell'ulcera. 

Finalmente,  in  una  terza  serie  di  casi  T  ulcerr*  dello  stom.aco  pro- 
duce sintomi,  i  quali,  almeno  fino  ad  un  certo  grado,  ne  sono  carat- 
teristici e  ne  rendono  possibile  la  diagnosi  con  una  certezza  più  o  meno 
grande.  Questi  sintomi  dell'  ulcera  consistono  a  preferenza  in  dolori 
speciali,  per  lo  più  accessionali,  della  regione  gastrica  e  nel  vomito, 
massime  vomito  di  sangue  {emateìnesi) .  Dobbiamo  ora  minutamente 
esaminare  questi  sintomi  e  la  loro  importanza  diagnostica. 

1  dolori  dello  stomaco  debbono  essere  annoverati  fra  i  più  frequenti 
sintomi  dell'  ulcera  rotonda  del  ventricolo  e  si  presentano  in  modo 
svariatissimo.  In  parecchi  casi  gl'infermi  accusano  soltanto  una  sen- 
sazione diffusa  e  dolente  alla  pressione  in  tutta  la  regione  dello  sto- 
maco. Questa  sensazione  o  è  continua  o  si  manifesta  soltanto  dopo 
di  aver  mangiato,  dopo  forti  strapazzi  corporei  ed  altre  cause  specia- 
li. Questa  specie  di  dolori  sono  da  utilizzare  ben  poco  diagnostica- 
mente, giacché  si  presentano  identici  anche  nel  semplice  catarro  cro- 
nico dello  stomaco.  Più  caratteristiche  per  1'  ulcera  sono  le  accen- 
tuate cardialgie,  cioè  dolori  molto  forti,  accessionali,  in  forma  di  ne- 
vragie  ,  che  ora  sono  accusati  come  taglienti  ,  ora  come  laceranti, 
peroranti,  ecc.  Questi  accessi  dolorosi  o  si  presentano  in  modo  irre- 
golare in  epoche  svariatissime  ,  o  abbastanza  periodicamente  dopo 
mangiao  (circa  mezza  ora  od  un'ora  dopo).  Si  localizzano  sopratutto 
nella  regione  gastrica,  ma  non  di  raro  s'irraggiano  pure  nella  regione 
ombelicale,  nel  dorso  ,  accanto  alla  colonna  vertebrale,  nel  petto  od 
anche  nelle  braccia.  In  parecchi  casi  sono  associati  ad  un'accentuata 
sensazione  di  oppressione  al  petto.  I  dolori  provocati  da  un'ulcera  ro- 
tonda dello  stomaco  hanno  di  caratteristico  il  fatto,  osservato  talvolta, 
che  sulla  loro  intensità  può  influire  un  cangiamento  di  posizione  de- 
gli infermi.  La  durata  degli  accessi  cardialgici  ,  la  cui  genesi  ordi- 
nariamente è  attribuita  ad  una  stimolazione  diretta  delle  estremità 
nervose,  che  stanno  a  nudo  nel  fondo  dell'ulcera,  ascende  da  pochi 
minuti  a  molte  ore.  In  sè  stessi  non  possono  essere  affatto  distinti 
dalle  cardialgie  puramente  nervose,  ma,  insieme  ad  altri  sintomi,  co- 
stituiscono spesso  un  dato  molto  prezioso  per  la  diagnosi  dell'ulcera 
dello  stomaco.  Qui  facciamo  anche  notare  che  accessi  cardialgici  com- 
pletamente eguali  possono  essere  provocati  pure  da  ulcere  già  com- 
pletamente cicatrizzate. 
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Una  terza  specie  di  dolori,  che  si  presentano  nell'  ulcera  dello  sto- 
maco, sono  quelli  localizzati  in  punti  molto  circoscritti  ,  che  sono 
attribuiti  ad  una  stimolazione  del  fondo  dell'  ulcera  ,  fatta  da  parti- 
celle alimentari,  a  stiramenti  dei  margini  dell'ulcera  nei  movimenti 
dello  stomaco  e  simili.  Per  lo  più  si  manifestano  dopo  mangiato  e  ces- 
sano quando  lo  stomaco  è  in  completo  riposo.  La  sede  di  questi  do- 
lori, generalmente  ,  è  1'  epigastrio,  talvolta  anche  la  regione  ombeli- 
cale, in  alcuni  casi  finanche  un  punto  che  sta  piuttosto  verso  il  dor- 
so. Nell'ulcera  rotonda  dello  stomaco,  qualche  volta,  vi  è  pure,  in  un 
determinato  punto  del  ventre,  una  sensiMlità  di  pressione,  circoscritta 
abbastanza  esattamente.  Da  parecchi  autori  i  dolori  esattamente  loca- 
lizzati sono  ritenuti  come  i  più  caratteristici  per  1'  ulcera  rotonda 
dello  stomaco.  Nondimeno  fa  d'  uopo  notare  che  fra  tutte  le  suddette 
specie  di  dolore,  relativamente  essi  sono  i  più  rari  che  si  presentano 
in  modo  evidenti.  Spesso  hanno  luogo  combinazioni  delle  diverse  spe- 
cie di  dolori  0  si  mutano  1'  uno  nell'  altro. 

Il  vomito  è  un  sintomo  molto  frequente  dell'  ulcera  dello  stomaco, 
ma,  fino  a  che  è  vomitato  solo  ciò  che  è  staco  introdotto  puro  o  me 
scolato  a  muco  o  a  bile,  non  si  ha  nessun  dato  caratteristico  per  l'ul- 
cera rotonda  dello  stomaco.  In  un  numero  abbastanza  grande  di  casi 
(circa  un  terzo)  nel  corso  della  malattia  si  presenta  una  o  molte  volte 
V  ematemesi.  L'  apparizione  di  grandi  quantità  di  sangue  nel  vomito 
è  uno  dei  sintomi  più  importanti,  senza  dubbio,  per  la  diagnosi  del- 
l' ulcera  dello  stomaco  e  in  molti  casi  esso  solo  basta  a  stabilire  la 
diagnosi. 

L'  ematemesi  è  spesso  il  primo  sintoma  di  cui  gl'  infermi  parlano 
al  medico.  Molti  ammalati  prima  si  sentivano  completamente  bene  , 
altri  hanno  già  avuto  disturbi  gastrici,  ma  li  ritenevano  senza  impor- 
tanza. Talvolta  durante  il  lavoro,  talvolta  di  notte,  si  manifesta  una 
repentina  lipotimia.  Sono  presi  da  vertigine  ed  offuscamento  della  vi- 
sta ;  indi  hanno  una  sensazione  di  nausea  e  vomitano.  Il  vomito 
è  costituito  da  sangue  puro  o  mescolato  a  residui  alimentari,  che  in 
parte  è  coagulato  e  forma  grumi  e  spesso  ha  un  colore  abbastanza 
scuro,  nerastro.  Questo  cangiamento  di  colore  del  sangue  e  la  coa- 
gulazione dipendono  dall'azione  del  succo  gastrico  acido  sul  sangue 
versato  nello  stomaco.  La  quantità  del  sangue  vomitato  è  molto  di- 
versa nei  varii  casi,  può  giungere  ad  un  litro  e  più.  Non  di  raro  la 
ematemesi  si  ripete  anche  ad  intervalli,  o  una  o  più  volte  nei  giorni 
consecutivi.  Siccome  una  parte  del  sangue,  attraversando  il  piloro  giunge 
nello  intestino,  dopo  ogni  forte  ematemesi  si  trova  sangue  anche  nelle 
consecutive  deiezioni.  Le  feci  hanno  un  aspetto  nero,  di  catrame.  In 
casi  eccezionali  può  anche  accadere  che  tutto  il  sangue  versato  nello 
stomaco,  se  non  si  assorbe  nell' intestino,  è  emesso  nelle  feci,  talché 
non  ha  luogo  affatto  ematemesi.  In  questi  casi  non  si  può  affatto  sta- 
bilire, con  certezza,  la  sede  della  emorragia. 

Come  è  agevole  intendere  le  conseguenze  della  gastrorragia  di- 
pendono sopratutto  dalla  quantità  della  perdita  di  sangue.  In  alcuni 
casi  ,  che  per  fortuna  sono  rari  ,  nei  quali  un  grosso  vaso  è  eroso 
dall'ulcera,  la  gastrorragia  può  divenire  direttamente  mortale.  Gli  am- 
malati periscono  rapidamente  o,  se  le  emorragie  si  ripetono  spesso, 
muoiono  in  alcuni  giorni  con  tutti  i  sintomi  del  dissanguamento.  D'al- 
tra parte,  talvolta,  la  perdita  di  sangue  può  essere  tanto  leggiera  che 
non  produce  conseguenze  speciali.  Nella  maggior  parte  dei  casi  1'  e- 
morragia  non  è  pericolosa  ,  ma  dopo  si  presentano  evidentemente  i 
segni  e  le  conseguenze  di  \xn'anemia  generale,  più  o  meno  avanzala. 
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In  tali  casi  gl'  infermi  si  sentono  oltremodo  esausti  per  la  perrlita 
del  sangue  e  ben  presto  non  possono  abbandonare  più  il  letto.  Oltre 
la  stanchezza  provano  ,  subbiettivamente  ,  sopratutto  le  consepuenze 
delV  anemia  cerebrale:  vertigine,  ronzio  negli  orecchi,  scintillazioni 
davanti  agli  occhi,  frequente  sbadiglio  e  talvolta  anche  la  cefalalgia. 
Nella  stazione  eretta  tutti  questi  sintomi  sono  più  accentuati  di  quando 
gli  ammalati  stanno  orizzontalmente  a  letto.  Per  lo  più  hanno  una 
forte  sete.  In  alcuni  casi ,  dopo  gravi  gastrorragie,  è  stata  osservata, 
una  amaurosi  transitoria. 

Air  esame  obbiettivo  si  nota  subito  l'accentuatissimo  pallore  della 
pelle,  massime  della  faccia,  delle  labbra  e  delle  congiuntive.  Il  polso 
è  celere,  ma  sovente  è  celerissimo.  Sul  cuore,  nei  giorni  consecutivi, 
talvolta  si  odono  rumori  anorganici.  Sulle  arterie  crurali  si  ode  un 
tono  evidente.  Molto  spesso  si  hanno  leggiere  elevazioni  della  tem- 
peratura (cosiddetta  febbre  anemica)',  Y  urina  è  pallida,  ordinaria- 
mente abbastanza  copiosa.  Il  suo  peso  specifico  non  di  rado  è  relati- 
vamente alto  (1015  a  1020).  Tutti  questi  sintomi  dipendono  diretta- 
mente dalla  perdita  del  sangue  e  saranno  minutamente  esaminati  nel 
capitolo  sull'anemia. 

Se  l'emorragia  non  si  rinnova  gl'infermi  a  grado  a  grado  si  rista- 
biliscono della  perdita  del  sangue.  Invero  il  loro  aspetto,  per  lo  più, 
è  ancora  pallido  per  lungo  tempo,  ma  i  disturbi  anemici  gradatamente 
vanno  sempre  dileguandosi.  Nei  casi  in  cui  i  disturbi  gastrici  vi  erano 
già  prima  dell'  emorragia,  dopo  di  questa,  non  di  raro,  si  dileguano 
quasi  completamente,  la  qual  cosa  forse  si  spiega  per  le  grandi  cure 
e  precauzioni  che  gl'  infermi  hanno  dopo  V  emorragia.  Alcune  setti- 
mane dopo  gl'infermi,  spesso,  si  sentono  benissimo.  Infatti,  non  ra- 
ramente si  ha  una  guarigione  completa  e  duratura.  In  altri  casi,  però, 
prima  o  dopo  ritornano  i  sintomi  dell'  ulcera. 

Tutti  gli  altri  sintomi  che  si  osservano  nell'  ulcera  dello  stomaco 
sono  meno  importanti  di  quelli  finora  esaminati.  In  alcuni  casi  pos- 
sono esservi  inappetenza,  rutto,  costipazione  ostinata  ecc. ,  mentre 
in  altri  possono  mancare  completamente.  Neil'  ulcera  rotonda  dello 
stomaco,  ordinariamente,  non  si  può  fare  un  esame  preciso  dei  pro- 
cessi digerenti,  giacché  l'introduzione  della  sonda  gastrica  non  è  senza 
pericolo  (emorragia!  perforazione  !)  e  perciò  in  generale  si  deve  smet- 
tere. D'altronde  è  probabile  che  i  disturbi  digerenti  che  si  osservano, 
dipendano  meno  dall'ulcera  stessa  che  dalla  contemporanea  esistenza 
di  un  catarro  gastrico.  Lo  stato  generale  della  nutrizione  sovente 
resta  buono,  relativamente.  Invece,  se  per  lungo  tempo  vi  sono  inap- 
petenza e  vomito  gli  ammalati  dimagrano  considerevolmente. 

Di  una  grande  importanza  clinica  è  un  fatto  già  riferito  nel  par- 
lare delle  note  anatomiche  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco,  cioè  la 
perforazione  delle  sue  pareti.  Qui  non  possiamo  esaminare  partico- 
lareggiatamente tutte  le  probabilità  che  si  presentano.  Perciò  ricor- 
deremo solo  le  due  perforazioni  più  importanti,  perchè  si  osservano  , 
relativamente,  più  spesso:  la  perforazione  nella  cavità  addominale  con 
peritonite  secondaria,  e  la  perforazione  nella  cavità  pleurica  sinistra. 

La  perforazione  nella  cavità  addominale  produce  quasi  sempre  una 
peritonite  rapidamente  mortale.  In  quei  casi  in  cui  l'ulcera  dello  sto- 
maco, precedentemente,  non  ha  prodotto  nessun  sintonia,  o  qualche- 
duno  leggiero,  i  fenomeni  peritonitici  (intensissimo  dolore  ventrale, 
tumefazione  dello  addome,  vomito,  collasso)  ponno  manifestarsi  in  modo 
repentino  ,  mentre  lo  stato  di  salute  è  apparentemente  ottimo.  Solo 
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di  rado,  massime  nei  casi  di  precedute  aderenze,  la  peritonite  resta 
circoscritta.  Si  forma  un  focolaio  purulento  saccato,  che  si  può  aprire 
nello  intestino  od  all'esterno,  ed  in  alcuni  casi  eccezionali  in  ultimo 
può  guarire. 

La  'perforazione  nella  pleura  sinistra  da  me  è  stata  osservata  molte 
volte.  Essa  produce  una  pleurite  purulenta  ed  anche  icorosa  al  Iato 
sinistro,  a  cui,  talvolta,  contemporaneamente  o  più  tardi  si  associa 
la  cancrena  pulmonare  (mediante  perforazione  del  pulmone).  Ad  ogni 
modo  in  qualsiasi  pleurite  purulenta  a  sinistra,  che  si  presenta  in  ap- 
parenza spontanea,  bisogna  supporre  il  caso  che  ci  sia  un'ulcera  dello 
stomaco. 

Come  risulta  già  da  ciò  che  abbiamo  detto,  il  corso  totale  delVul- 
cera  rotonda  dello  stomaco  si  comporta  tanto  svariatamente  che  non 
si  può  dare  un  quadro  nosologico  unico.  Non  di  raro  hanno  luogo 
guarigioni  complete.  Invece  ,  in  altri  casi  ,  i  sintomi  patologici  du- 
rano per  anni  con  diverso  grado  di  intensità.  I  possibili  ,  repentini 
accidenti  (emorragia  e  perforazione)  e  la  loro  importanza  furono  da 
noi  già  trattati.  Non  raramente  si  osservano  recidive  della  malattia, 
anche  dopo  avvenuta  la  guarigione  (apparente).  Se  l'ulcera  cicatrizza, 
la  cicatrice  può  ancora  esser  causa  di  continui  disturbi,  sia  in  forma 
di  cardialgia  ostinata,  sia,  se  la  cicatrice  ha  sede  nel  piloro,  in  forma 
di  sintomi  di  una  gastriectasia  (veggasi  appresso),  che  si  sviluppano 
gradatamente. 

Diag-nosi.  —  La  diagnosi  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco  è  pos- 
sibile solo  quando  V  affezione  presenta  i  sopra  cennati  sintomi  carat- 
teristici. Fra  questi  l' ematemesi  è  il  fenomeno  di  gran  lunga  più 
importante  sotto  l'aspetto  diagnostico,  giacche,  massime  nei  giova- 
netti, tranne  rarissime  eccezioni,  può  dipendere  soltanto  da  un'ulcera 
rotonda  del  ventricolo.  Talvolta  è  diffìcile  decidere  se  un'  emorragia, 
accusata  dagl'  infermi  ,  debba  essere  ritenuta  realmente  per  gastror- 
ragia. Equivoci  diagnostici  hanno  luogo  sopratutto  colle  rinorragie 
e  pneumorragie.  Se  di  notte  si  manifesta  un'  epistassi,  non  di  rado 
una  parte  del  sangue,  attraverso  le  coane,  penetra  nella  cavità  naso- 
faringea  ,  è  inghiottita  e  può  provocare  una  stimolazione  al  vomito, 
talché  così  è  simulata  una  gastrorragia.  In  tali  casi  ,  1'  esatta  inspe- 
zione  della  cavità  nasale  e  nasofaringea  ,  le  indicazioni  degl'  infermi 
sopra  accidentali,  precedute,  frequenti  rinorragie,  sulla  mancanza  di 
qualsiasi  altro  sintoma  gastrico  ,  ecc.  mettono  il  medico  al  caso  di 
dare  un  giudizio. 

La  diagnosi  differenziale  fra  una  gastrorragia  ed  una  pneumo- 
torragia,  nei  casi  dubbii,  fondasi  sui  dati  se::uenti  :  1.  Sul  precedente 
staio  degli  infermi,  se  cioè,  prima  dell'emorragia,  già  presentavano 
sintomi  pulmonari  (tosse  ,  espettorato  ,  ecc.)  o  disturbi  gastrici  (vo- 
mito, dolori).  2.  Sulla  natura  della  emorragia,  se  cioè  il  sangue  fu 
espulso  col  vomito  o  colla  tosse.  In  vero,  talvolta,  la  relativa  indica- 
zione che  ponno  dare  gli  ammalati  resta  dubbia,  giacché,  non  di  rado, 
il  sangue  è  espulso  ,  contemporaneamente,  nei  due  modi.  Infatti  ,  col 
vomito  sfrenato  si  può  produrre  uno  stimolo  a  tossire,  mentre,  d'altra 
parte  il  sangue  espulso  colla  tosse  e  parzialmente  inghiottito  ,  può 
eccitare  il  vomito.  3.  Sul  carattere  del  sangue  vomitato.  Questo 
quando  dipende  da  pneumatorragia,  per  lo  più,  ha  un  aspetto  rosso- 
chiaro  e  spumoso,  è  mescolato  a  bolle  di  aria,  è  ben  poco  coagulato 
ed  ha  reazione  alcalina.  Il  sangue  emesso  in  una  gastrorragia  ,  or- 
dinariamente, ha  un  aspetto  scuro,  è  mescolato  a  residui  alimentari, 
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in  parte  è  aggrumìto  ed  ha  reazione  acida.  4.  Sui  risultati  delVesnme 
obbiettivo.  Come  è  agevole  intendere,  dopo  avvenuta  una  emorragia, 
l'esame  obbiettivo  si  deve  fare  con  le  più  scrupolose  cautele,  accioc- 
ché i  movimenti  dell'ammalato  non  provochino  una  nuova  emorragia. 
Nondimeno,  talfìata,  coli' esame  attento  si  possono  scovrire  segni  di 
una  malattia  pulmonare  ,  accidentalmente  presente  :  abito  generale 
degl'infermi,  accidentali  ottusità  agli  apici  pulmonari  ,  rantoli,  ecc. 
In  una  gastrorragia  1'  esame  obbiettivo,  per  lo  più,  fa  rilevare  soltanto 
i  segni  dell'anemia.  5-  Sulle  conseguenze.  Se  è  avvenuta  una  pneu- 
morragia  gli  ammalati,  nei  giorni  successivi,  hanno,  quasi  sempre, 
un  espettorato  sanguigno  puro  o  tinto  di  sangue  ;  invece  ,  dopo  una 
gastrorragia  la  deiezione  mostra,  quasi  sempre,  un  colore  nero,  di- 
pendente dal  sangue  decomposto  che  vi  è  mescolato.  Nei  casi  dubbii 
la  comparsa  del  sangue  nelle  feci  è  quasi  sempre  indizio  di  gastror- 
ragia. 

In  tutti  i  casi  di  ulcera  dello  stomaco,  nei  quali  non  ha  luogo  mai 
un'  ematemesi,  nel  corso  della  malattìa  la  diagnosi  si  può  fare  solo  con 
probabilità  più  o  meno  grande.  Le  cardialgie  ed  i  dolori  limitati  ad  una 
determinata  regione  dello  stomaco,  ci  devono  fare  supporre  sempre  la 
possibilità  di  un'  ulcera  dello  stomaco;  nondimeno,  in  tali  casi,  la  dia- 
gnosi non  si  può  fare  mai  con  precisione. 

La  diagnosi  difìerenziale  fra  1'  ulcera  dello  stomaco  e  la  cardialgia 
puramente  nervosa,  e  fra  X  ulcera  dello  stomaco  ed  il  carcinoma  dello 
stomaco  sarà  trattata  appresso  nei  rispettivi  capitoli. 

Prognosi.  —  Gli  accidenti  pericolosi  che  possono  essere  prodotti 
da  qualsiasi  ulcera  dello  stomaco,  segnatamente  1'  emorragia  e  la  per- 
forazione, già  sono  stati  trattati;  ma  non  si  può  mai  determinare  se 
e  quando  avverranno  nel  caso  speciale. 

Non  vi  ha  dubbio  che  un  gran  numero  di  ulcere  dello  stomaco  gua- 
risce completamente.  D'altra  parte,  non  sempre  la  formazione  della 
cicatrice  si  collega,  come  abbiamo  detto,  ad  una  cessazione  delle  sof- 
ferenze. Inoltre  bisogna  tener  presente  la  possibilità  di  continui  disturbi 
dello  stomaco,  e  specialmente  di  ostinata  cardialgia,  e  in  alcune  cir- 
costanze dello  sviluppo  di  un'ectasia  dello  stomaco  in  seguito  ad  un'ul- 
cera rotonda  dello  stesso.  In  ultimo  è  da  notare  che,  prognosticamente, 
bisogna  forse  tener  conto  di  un  fatto  non  raro  ,  cioè  della  possibilità 
dell'  ulteriore  sviluppo  di  un  carcinoma  dalla  cicatrice  consecutiva  ad 
un'ulcera.  Quando  parleremo  del  carcinoma  dello  stomaco  ci  occupere- 
mo di  questo  ultimo  fatto. 

Cvira.  —  Questa  deve  essere  fatta  rigorosamente  nel  modo  come 
ora  minutamente  diremo,  non  solo  quando  la  diagnosi  di  un'  ulcera  ro- 
tonda del  ventricolo  si  può  fare  con  certezza  approssimativa,  ma  an- 
che nei  casi  dubbii  nei  quali  è  possibile  la  presenza  dell'  ulcera. 

Siccome  non  abbiamo  alcun  mezzo  per  provocare  direttamente  il  pro- 
cesso di  guarigione  di  un'ulcera  dello  stomaco,  la  cura  deve  in  primo 
luogo  tendere  ad  allontanare  tutte  quelle  influenze  morbigene  che  pos- 
sono impedire  o  rendere  in  qualche  modo  difìicile  \\  processo  curativo 
'naturale  dell'ulcera.  In  primo  luogo  dobbiamo  cercare  di  allontanare 
qualsiasi  stimolazione  nociva  meccanica  o  chimica  della  superficie  ul- 
cerativa. A  questa  esigenza  si  può  rispondere  soltanto  con  un  rigoroso 
metodo  dietetico.  La  miglior  cosa  che  si  potrebbe  fare  sarebbe  di  met- 
tere, per  lungo  tempo,  in  assoluto  riposo  lo  stomaco,  ma  non  potendo 
far  morire  di  fame  gli  ammalati  e  siccome  l'alimentazione  per  il  retto 
non  può  bastare  per  lungo  tempo ,  dobbiamo  scegliere  una  specie  di 
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alimentazione  ,  sulla  quale  le  sopra  riferite  influenze  morbigene  agi- 
scono il  meno  possibile.  A  questo  bisogno  soddisfa  soltanto  un'alimen- 
tazione completamente  liquida.  In  parecchi  casi,  colla  prescrizione  di 
una  dieta  lattea  pura,  alla  quale  al  massimo  si  aggiunge  un  uovo  crudo 
o  appena  riscaldato  ed  un  poco  di  pane  bianco,  bene  inzuppato,  si  ha 
un  effetto  sensibile.  Cessano  allora,  sopratutto,  i  dolori  ed  il  vomito. 
Un  preparato  che  è  molto  opportuno,  sostanzioso  ed  al  tempo  stesso 
non  stimola,  è  la  soluzione  carnea  di  Rosenthal-Leube  della  quale  ogni 
giorno  si  può  prendere  un  poco.  Si  può  amministrare  specialmente 
con  un  poco  di  brodo.  In  questi  ultimi  tempi  sono  stati  raccomandati 
molto  i  peptoni  di  carne  preparati  da  Kochs  e  da  Kemmerich.  Io  non 
ho  ancora  molte  osservazioni  personali  su  questi  preparati.  Talvolta 
nelle  gastropatie  si  possono  usare  con  vantaggio  anche  i  diversi  ali- 
menti dei  bambini  (farina  per  i  bambini,  leguminosa,  crema  di  latte, 
ecc.).  Questa  dieta  rigorosissima  si  deve  continuare  almeno  per  tre  o 
quattro  settimane  ,  solo  quando  dopo  questo  periodo  di  tempo  sono 
cessati  completamente  i  disturbi,  si  può  passare  con  circospezione  ad 
alimenti  un  poco  più  consistenti  (pollame,  carne  cruda  raschiata,  purè 
di  patate  ecc.). 

Nella  cura  dell'ulcera  dello  stomaco,  insieme  alla  cura  dietetica,  si 
è  introdotto,  segnatamente  dopo  la  raccomandazione  di  von  Ziemssen, 
l'uso  del  sale  dì  Carlsbad,  la  cui  azione  favorevole  risalta  evidente- 
mente in  molti  casi.  Una  cucchiajata  di  questo  sale  si  discioglie  in 
mezzo  litro  di  acqua  a  circa  44°  centigradi  e  questa  soluzione  si  beve 
la  mattina  a  digiuno  in  tre  dosi,  nello  spazio  di  30  a  45  minuti.  L'ef- 
fetto favorevole  del  sale  di  Carlsbad  probabilmente  dipende  in  parte 
dalla  neutralizzazione  del  succo  gastrico  acido  ed  in  parte  dall'azione 
purgativa  del  solfato  di  soda,  la  quale  sbarazza  lo  stomaco. 

Leubiì  insiste  che  in  tutti  i  casi  gravi  la  cura  si  faccia  stando  l'am- 
malato a  letto,  acciocché  si  evitino  eziandio  tutti  i  forti  strapazzi  de- 
gl'infermi. Oltre  a  ciò,  intorno  all'addome  bisogna  fare  cataplasmi  caldi 
o  alla  Priessnitz. 

Colle  suddette  prescrizioni  per  lo  più  si  ottiene  tutto  ciò  che  è  possi- 
bile nel  caso  speciale.  Solo  quando,  in  questo  modo,  non  si  raggiunge 
un  successo  decisivo  si  può,  insieme  alla  prolungata  dieta  rigorosa, 
ricorrere  agli  altri  mezzi  la  cui  etHcacia  nell'ulcera  rotonda  dello  sto- 
maco spesso  è  stata  vantata,  ma  non  mai  dimostrata.  Ciò  che  si  ado- 
pera segnatamente  è  il  sottonitrato  di  bismuto  in  cartine  di  0,3-1,0 
con  zucchero  e  se  vi  sono  cardialgie  mescolato  a  0,01  di  morfina:  tre 
volte  al  giorno  una  cartina,  15  minuti  prima  di  mangiare.  Oltre  a  ciò 
si  può  anche  ricorrere  al  nitrato  di  argento,  in  pillole  di  0,01  (tre 
volte  al  giorno),  o  in  soluzione  (0,25  su  100  di  acqua  distillata;  1-2 
cucchiajate  da  té  piene). 

Finalmente,  nell'ulcera  rotonda  dello  stomaco,  sovente  alcuni  sin- 
tomi reclamano  una  medicatura  speciale.  I  forti  dolori,  che  non  ces- 
sano con  una  dieta  rigorosa,  impongono  l'amministrazione  della  mor- 
fina. Oltre  a  ciò  si  possono  tentare  cataplasmi  caldi  o  freddi,  frizioni  di 
cloroformio,  ecc.  Contro  i  dolori  dello  stomaco  Gerhardt  raccomanda 
di  prendere  3-4  gocce  di  percloruro  di  ferro  liquido  in  un  bicchiere 
da  vino  pieno  d'acqua. 

Il  vomito  sfrenato  si  combatte  bene  coi  narcotici  (oppio,  morfina, 
cloralio,  bromuro  di  potassio).  Nei  casi  molto  ostinati  si  può  fare  un 
tentativo  colla  tintura  di  lodo  (3-4  gocce  in  mucilaggine  di  Salep)  o 
di  creosoto.  Ncn  appena  si  manifesta  Vematemesi  il  riposo  assoluto  e 
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la  (lieta  sono  indispensabili.  Gli  ammalati  nei  primi  giorni  non  dovreb- 
bero prendere  altro  che  un  poco  di  latte  ghiacciato  e  pezzettini  di 
ghiaccio  per  frenare  la  sete  tormentosa.  Devono  stare  a  letto  colla 
massima  tranquillità  possibile.  Sulla  regione  gastrica  si  applicherà  una 
vescica  di  ghiaccio  schiacciata,  non  molto  pesante.  Solo  quando  sono 
trascorsi  4-5  giorni  dall'emorragia  si  può  permettere  un  poco  di  alimen- 
to liquido  più  copioso. 

Se  è  avvenuta  la  peritonite  da  perforazione,  l'applicazione  esterna 
del  ghiaccio  sulla  regione  gastrica  e  1'  amministrazione  dell'  oppio  a 
larghe  dosi  (3  a  5  centigrammi  di  oppio  puro  ogni  1-2  ore)  sono  i 
mezzi  da  cui,  al  massimo  ,  si  può  aspettare  qualche  successo.  Sven- 
turatamente solo  in  casi  eccezionali  la  peritonite  resta  circoscritta  ; 
per  lo  più  si  diffonde  a  tutto  il  peritoneo.  Vi  sarebbe  da  tentare,  al 
massimo,  un'operazione.  In  quasi  tutti  i  casi,  però,  la  terapia  può  ten- 
tare solo  di  lenire  i  dolori  degF  infermi  coi  narcotici,  ma  non  ha  la 
potenza  d'impedire  la  morte. 


CAPITOLO  QUINTO. 
CarcinoiDa  dello  stomaco 

(Cancro  del  ventricolo) 

Etiolog-ia.  —  Siccome  non  possiamo  esaminare  l'etiologia  generale 
dei  carcinomi  possiamo  qui  citare  solo  quei  fattori,  che,  come  è  noto 
dall'osservazione,  aumentano  la  predisposizione  alla  formazione  di  un 
carcinoma  dello  stomaco. 

Un'influenza  notevole  l'ha  1'  età.  11  cancro  dello  stomaco  ha  la  sua 
massima  frequenza  neli'  età  avanzata,  fra  i  40  e  i  60  anni  ;  nondimeno 
si  presentano  alcuni  casi  anche  nei  giovani,  lo  stesso  ne  ho  veduti 
molti  tra  i  22  e  i  25  anni. 

Non  vi  è  una  influenza  del  sesso  circa  la  formazione  dei  carcinomi 
dello  stomaco. 

Veredità  spiega  una  leggiera  influenza,  ma  incontrastabile,  sulla  ma- 
nifestazione dei  carcinomi.  La  famiglia  dei  Napoleoni  presenta  l'esempio 
più  celebre  dell'  eredità  dei  carcinomi. 

Molto  importanti  sono  i^rapporti  del  cancro  dello  stomaco  con  altre 
sue  affezioni  precedenti.  È  dubbio  se  i  frequenti  errori  dietetici,  l'uso 
dell'alcool,  ecc.,  aumentino  la  predisposizione  al  cancro  dello  stomaco: 
al  contrario,  a  me  sembra  probabilissimo  il  rapporto,  già  fatto  rile- 
vare da  altri  autori,  del  carcinoma  dello  stomaco  con  una  prece- 
dente ulcera  dello  stesso.  Tanto  le  osservazioni  cliniche,  quanto,  so- 
pratutto, le  anatomiche,  sono  ricche  di  esempii,  i  quali  presentano  la 
formazione  di  un  cancro  sovra  una  ulcera  rotonda  dello  stomaco,  per 
lo  più  cicatrizzata.  L'importante  autopsia  fatta  non  è  molto  da  Hauser, 
in  cui  trovò  prolificazioni  epiteliali  atipiche  nella  cicatrice  di  ulceri 
dello  stomaco  ,  ne  dà  luce  sul  rapporto  esistente  fra  il  carcinoma  e 
l'ulcera  rotonda. 

Note  anatomiche.  —  Lo  stomaco  è  sede  di  predilezione  del  carci- 
noma. Quasi  un  terzo  di  tutti  i  carcinomi  si  presentano  nello  stomaco, 
Struempell.  —  Vùl.  Priìno  —  .9."  Edizione.  18** 
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1  punti  più  prediletti  sono  \di  regione  pìlorica  e  Và  piccola  curvatura, 
di  rado  si  presentano  carcinomi  sul  cardia  e  nel  fondo  dello  stomaco. 

Il  neoplasma  si  presenta  o  in  forma  di  tumore  circoscritto  o  come 
infiltrazione  piuttosto  diffusa  e  come  ingrossamento  della  regione  ga- 
strica. Il  punto  di  partenza  del  tumore  è  sempre  la  mucosa.  Da  que- 
sta la  neoformazione  guadagna  la  sottomucosa  e  la  muscolare.  Non  di 
raro  il  connettivo  e  i  muscoli  nelle  vicinanze  del  cancro  presentano 
una  notevole  ipertrofia  ed  ingrossamento. 

11  carcinoma  dello  stomaco,  istologicamente,  è  un  cancro  con  cel- 
lule cilindriche,  ed  ha  punto  di  partenza  dalle  cellule  epiteliali  delle 
glandole.  I  noduli  cancerosi,  molli,  fungosi,  chiamansi  fungo  midollare 
{carcinoma  midollare)',  i  duri  si  chiamano  scirro  {carcinoma  fibro- 
so). Sopratutto  i  primi,  molto  spesso,  alla  superficie  libera  presentano 
distruzioni  abbastanza  estese  da  cui  si  formano  le  cosiddette  ulcere 
cancerose.  La  ulcerazione  dei  carcinomi  delio  stomaco,  probabilmente, 
dipende  in  massima  parte  da  una  digestione  delle  parti  superficiali  del 
tumore  ,  non  abbastanza  vascolarizzate.  Perciò  il  fondo  delle  ulceri 
cancerose  ordinariamente  ha  un  aspetto  pulito.  In  parecchi  casi  e  se- 
gnatamente nei  giovani  trovansi  nello  stomaco  quelle  forme  di  carci- 
noma che  chiamasi  cancro  colloide.  Lo  stesso  cancro  gelatinoso  si 
presenta  tanto  in  forma  di  noduli  isolati  ,  quanto  di  un'  infiltrazione 
cancerosa  diffusa.  —  Le  metastasi  del  carcinoma  dello  stomaco  saranno 
trattate  appresso. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  La  maggior  parte  dei  carci- 
nomi dello  stomaco  è  accompagnata  da  sintomi  di  grave  affezione  ga- 
strica con  dimagramento  generale  ,  relativamente  rapido,  ed  esauri- 
mento. Invece  in  una  piccola  parte  dei  casi  i  sintomi  gastrici  stanno 
più  0  meno  in  seconda  linea  ;  vi  sono  allora  ,  a  preferenza  ,  i  segni 
di  un  marasma  generale  continuamente  progressivo,  e  di  un'anemia 
che  aumenta  sempre,  mentre  la  causa  vera  di  questi  fenomeni  non  si 
riconosce  afìfatto  o  solo  tardi. 

I  sintomi  gastrici  cagionati  dal  cancro  dello  stomaco  in  parte  pre- 
sentano ben  poche  note  caratteristiche.  Consistono  nei  sintomi,  molte 
volte  già  riferiti,  della  disturbata  digestione;  gli  ammalati  hanno  ^öco 
appetito  :  gli  alimenti  presi  sono  causa  di  sofferenze  gastriche  ;  mas- 
sime dopo  mangiato  sentono  mm  pressione  alla  regione  dello  stomaco, 
che  talvolta  si  può  aggravare  fino  al  punto  da  costituire  una  vera  ga- 
stralgia. Parecchi  ammalati  hanno  rutti  frequenti;  talvolta  il  vomito 
si  mostra  spesso,  in  altri  è  eccezionale.  Il  vomito,  talvolta,  è  costi- 
tuito soltanto  da  muco  e  residui  alimentari,  ma  in  altri  casi,  essendo 
mescolato  a  sangue  ,  ha  un  aspetto  molto  caratteristico  e  che  è  im- 
portante per  la  diagnosi  del  carcinoma  dello  stomaco. 

Le  profuse  gastrorragie  ed  in  seguito  a  queste  la  ematemesi  pura 
hanno  luogo  solo  eccezionalmente  e  per  certo  molto  più  di  rado  che 
nelle  ulcere  rotonde  del  ventricolo.  Invece  il  vomito,  spesso,  ed  in  pa- 
recchi casi  quasi  costantemente  ,  per  lungo  tempo  ,  presenta  sangue 
decomposto.  La  maggior  parte  dei  carcinomi  in  via  di  ulcerazione 
producono  leggiere  emorragie  che  si  ripetono  spesso.  Il  sangue  giunto 
nello  stomaco,  mercè  l'azione  del  succo  gastrico,  è  decomposto;  dalla 
emoglobina  rossa  ,  formasi  ematina  nera  e  cosi  si  produce  quel  noto 
aspetto  «  analogo  a  posatura  di  caffè  »  o  «  color  cioccolatte  «  del  vo- 
niito,  che  ha  un  gran  valore  per  la  diagnosi  del  carcinoma  dello  sto- 
maco. In  questi  casi,  per  accertare  senza  dubbio  la  quantità  di  san- 
gue nel  vomito,  si  esamina  questo  allo  spettroscopio  o  si  fa  il  cosid- 


CARCINOMA  DELLO  STOMACO 


139 


detto  saggio  della  emina.  Una  piccola  parte  del  vomito  si  versa  so- 
pra una  lastrina  d'orologio  con  un  poco  di  aceto  glaciale  e  qualche 
acino  di  cloruro  sodico  e  si  riscalda  fino  all'  eboìlizione.  Facendone 
evaporare  una  goccia  nel  portaoggetti  si  formano  rapidamente  i  cyi- 
stalli  romboedrici  di  emina  (veggasi  fig.  7),  che  sono  bruno-scuri  e 
si  possono  riconoscere  facilmente  col  microscopio.  Infine,  fa  d'uopo 
riferire  che  nel  carcinoma  gastrico  in  via 
di  ulcerazione  il  vomito  può  divenire  tanto  ^     ^  ^ 

fetido  da  esser  possibile  ritenerlo  per  vo-  ^  % 

mito  di  m.aterie  fecali.  ^  ^ 

L'esame  microscopico  del  vomito  recente  <C  ^ 

talvolta  fa  riconoscere  ancora  evidenti  cor-         r  #  ^    ^  tsl' 
puscoli  sanguigni  rossi  se  si  esamina  al  mi-  I. 


croscopio.  Gli  altri  elementi  caratteristici  ^ 
sono  rari,  soltanto  eccezionalmente  nel  vo- 
mito  si  riesce  a  scovrire  particelle  cance- 
rose da  cui  la  diagnosi  è  resa  certa.  Come     Fig.      Cristalli  di  emina, 
in  altre  gastropatie,  anche  nel  cancro  dello 

stomaco  ,  non  di  raro  nel  vomito  si  presenta  anche  la  sarcina. 

In  alcuni  casi  l'esame  chimico  del  contenuto  gastrico  (veggasi  so- 
pra pag.  123)  può  avere  un'  importanza  diagnostica.  Come  Von  den 
Velden  ha  notato  per  il  primo,  nella  maggior  parte  casi  di  can- 
cro dello  stomaco  ,  manca  nel  succo  gastrico  1'  acido  cloridrico  li- 
bero ;  non  ancora  è  ben  nota  la  causa  di  questo  fenomeno.  Riegel 
ha  trovato  che  anche  un  succo  gastrico  normale  perde  il  suo  potere 
digerente  quando  vi  si  aggiunge  il  succo  gastrico  di  uno  stomaco  am- 
malato di  cancro.  Sembra  ,  perciò  ,  che  1'  acido  cloridrico  normal- 
mente formato  sìa  alterato  in  un  modo  qualunque  dal  carcinoma. 

V  esame  obbiettivo  dello  stomaco,  massime  la  palpazdone,  ha  una 
importanza  grandissima.  In  una  gran  parte  dei  casi  di  carcinoma  ga- 
strico la  neoformazione  si  può  palpare  più  o  meno  chiaramente  dal- 
l'interno,  attraverso  i  tegumenti  addominali,  in  forma  di  un  twmore 
duro  e  scabro.  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  sede  del  tumore  è  l'e- 
pigastrio, nonpertanto  ,  secondo  la  sede  del  neoplasma  ,  il  tumore  si 
può  sentire  anche  molto  più  in  basso  ,  o  piuttosto  lateralmente.  Fa 
d'  uopo  sopratutto  notare  che  la  posizione  dello  stomaco  può  essere  es- 
senzialmente alterata  da  un  tumore  dello  stesso.  Cosi ,  per  esempio  , 
ho  osservato  un  caso  di  cancro  del  piloro  ,  con  gastroectasia  secon- 
daria, nel  quale  il  piloro  era  disceso  tanto  in  basso  che  il  tumore  si 
poteva  palpare  quasi  a  cinque  dita  trasverse  sopra  della  sinfisi  ,  at- 
traverso i  tegumenti  addominali.  In  alcuni  casi  si  osserva  che  il  tu- 
more muta  alquanto  di  sede  secondo  lo  stato  di  pienezza  dello  sto- 
maco. Lo  stato  del  neoplasma  nella  respirazione  è  diverso:  in  alcuni 
casi,  massime  quando  ha  aderenze  col  fegato,  in  ogni  inspirazione  pre- 
senta un  evidentissimo  spostam.ento  in  basso;  altre  volte  questo  spo- 
stamento manca  completamente. 

In  un  piccolo  numero  dei  casi  di  carcinoma  dello  stomaco,  durante 
tutto  il  corso  della  malattia  non  si  può  palpare  nessim  tumore  nella 
regione  gastrica.  Allora,  di  raro  la  diagnosi  si  può  fare  con  certez- 
za. La  palpazione  è  negativa  sopratutto  nella  maggior  parte  dei  casi 
di  semplice  infiltra z-ione  cancerosa  diffusa  della  parete  gastrica.  In 
tali  casi,  talvolta  ,  si  ha  una  notevole  resistenza  e  durezza  nell'epi- 
gastrio, che  non  si  può  attribuire  con  certezza  ad  un  neoplasma.  Ol- 
tre a  ciò,  la  palpazione  è  negativa  anche  nei  casi  in  cui  il  tumore  si 
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sviluppa  specialmente  nell'interno,  verso  la  cavità  dello  stomaco.  Fi- 
nalmente può  avvenire  che  il  neoplasma  stia  tanto  nascosto  dietro  il 
fegato  0  dietro  il  margine  costale  anteriore  da  non  essere  accessibile 
alla  palpazione.  Non  raramente,  i  cancri  del  cardia,  della  parete  gastrica 
posteriore  e  della  piccola  curvatura  si  sottraggono  alla  palpazione. 

La  percussione  sopra  un  carcinoma  dello  stomaco  di  raro  dà  una 
risonanza  completamente  ottusa,  ma  per  lo  più  la  dà  timpanitico-ot- 
tusa  ,  la  qual  cosa  talvolta  è  importante  per  decidere  se  si  tratta  di 
un  cancro  dello  stomaco  o  del  fegato. 

Una  ai  sintomi  dipendenti  direttamente  dal  neoplasma  ,  all'  esame 
obbiettivo  dello  stomaco,  talvolta,  si  scovrono  altri  segni  dovuti  alle 
conseguenze  del  tumore.  Nella  maggior  parte  dei  casi  di  carcinoma 
pilorico  si  può  accertare  specialmente  una  gastrectasia  secondaria  dello 
stomaco. 

Oltre  i  sintomi  relativi  allo  stomaco,  nel  quadro  nosologico  del  can- 
cro di  questo  organo  risaltano  sopratutto  quelli  del  disturbo  nuiriiivo 
generale.  Non  di  raro,  un  notevole  dimagramento  è  anche  il  prr/^o 
sintoma  che  richiama  1'  attenzione  degli  inferrai  sulla  loro  malattia. 
Questo  dimagramento  si  osserva  prestissimo  in  tutti  i  casi  in  cui  si 
ha  inappetenza  e  vomito  frequente.  Oltre  a  ciò,  gli  ammalati,  a  poco 
a  poco,  acquistano  quel  noto  aspetto  cachettico  terreo  che  è  caratte- 
ristico della  maggior  parte  dei  carcinomatosi.  Talvolta  si  manifesta 
una  straordinaria  anemia.  La  pelle  assume  un  aspetto  nero  ,  pallido 
e  si  manifestano  tutte  le  conseguenze  di  un'  anemia  avanzata  (sinto- 
mi di  anemJa  cerebrale,  rumori  anorganici  al  cuore,  ecc.)  In  tali  ca- 
si, talvolta,  anche  il  sangue  presenta  evidenti  alterazioni  ,  massime 
microciti,  e  poichilociti ,  talché,  molte  volte,  il  carcinoma  dello  sto- 
maco è  stato  confuso  coli'  anemia  perniciosa  essenziale.  Non  sempre 
è  molto  chiaro  da  che  cosa  dipende  questa  anemia  avanzata.  In  un 
caso  di  questo  genere  trovai  numerosissime  metastasi  cancerose  nelle 
ossa,  la  qual  cosa  potrebbe  spiegare  1'  anemia  a  causa  del  noto  rap- 
porto del  midollo  delle  ossa  colla  ematopoiesi.  Ad  ogni  modo,  gli  alti 
gradi  di  anemia,  conseguenza  del  carcinoma  gastrico  e  talvolta  anche 
di  altre  croniche  malattie  dello  stomaco  (ulcera),  non  possono  essere 
messi  in  prima  linea  col  dimagramento  o  la  cachessia  da  inanizione. 
Qualche  volta  ,  mentre  lo  stato  nutritivo  è  relativamente  buono  ,  si 
nota  un'  accentuatissima  anemia. 

Non  di  rado,  nei  periodi*  avanzati  della  malattia,  si  presentano  leg- 
gieri edemi  sui  malleoli,  sulle  gambe,  sul  dorso  delle  mani,  ecc.  Co- 
me la  maggior  parte  degli  edemi  dei  cachettici  e  degli  anemici,  si  spie- 
gano col  disturbo  nutritivo  delle  pareti  vasali ,  coli'  idroeraia  e  colla 
contemporanea  debolezza  del  cuore. 

Di  rado  ,  relativamente  ,  predominano  nel  quadro  nosologico  sin- 
tomi relativi  agli  altri  organi.  Importanti  sono  i  carcinomi  meta- 
statici. Per  lo  più  si  formano  nel  fegato.  Quando  in  questo  vi  ha  una 
numerosa  produzione  dì  carcinomi  ,  talvolta  incontra  che  i  sintomi 
del  cancro  primario  dello  stomaco  passino  completamente  in  seconda 
linea  rispetto  a  quelli  del  cancro  epatico.  Ordinariamente  ,  anche  la 
carcinosi  secondaria  del  peritoneo  (ascite,  dolorabilità  dello  addome, 
ecc.)  produce  sintomi  clinici  rilevantissimi.  Le  altre  metastasi  cance- 
rose, che  talfiata  si  presentano  nelle  glandole  linfaticìie  mesenteri- 
die  e  retro-peritoneali  ,  nei  polmoni  ,  ecc.  solo  di  rado  provocano 
sintomi  clinici  speciali.  Possiamo,  altresì,  notare  che  negli  ammalati 
di  cancro  dello  stomaco,  qualche  volta,  si  osserva  tumefazione  delle 


CARCINOMA  DELLO  STOMACO 


141 


glandole  linfatiche  nelle  fosse  sopraclavicolari  ,  segnatamente  a  sini- 
stra, e  parecchi  medici  a  questa  nota  danno  anche  una  certa  impor- 
tanza diagnostica. 

Relativamente  di  rado  il  cancro  si  diffonde,  per  contiguità,  agli  or- 
gani limitrofi.  Come  una  rarissima  eccezione  cito  il  caso  da  me  os- 
servato in  cui  il  neoplasma  produsse  l'aderenza  della  parete  gastrica 
anteriore  colla  parete  addominale  anteriore,  si  fece  strada  attraverso 
questa  ultima,  perforò  la  pelle  dell'  epigastrio  ed  in  ultimo  protuberò 
all'esterno  in  forma  di  un  tumore  grosso  quanto  un  pugno.  I  carci- 
nomi ulceranti,  che  attraversano  tutta  la  parete  gastrica,  possono  pro- 
durre perforazione  e  peritonite  secondaria.  Se  è  precedentemente  av- 
venuta un'aderenza  dello  stomaco  con  una  parte  limitrofa  dello  inte- 
stino, la  perforazione  produce  anormali  comunicazioni  dello  stomaco 
coir  intestino.  Relativamente  spessissimo  è  stata  osservata  la  perfo- 
razione del  colon  trasverso,  più  di  rado  quella  del  tenue. 

Nella  maggior  parte  degli  ammalati  con  carcinoma  dello  stomaco  vi 
ha  coprostasi.  Solo  di  rado  si  hanno  diarree.  Uurina,  per  lo  più,  è 
pallida,  debolmente  acida  e  la  sua  quantità  è  diminuita  proporziona- 
tamente alla  scarsa  introduzione  di  cibi  e  al  vomito,  quando  vi  è.  Sul 
cuore  si  possono  udire  leggieri  rumori  anemici.  Il  polso  ,  per  lo  più 
è  accelerato  ,  di  rado  è  rallentato  negli  alti  gradi  di  inanizione.  La 
temperatura  è  normale  ,  ma  talvolta  è  un  poco  subnormale.  Invece  , 
quando  sopraggiungono  complicazioni  flogistiche  ,  e  quando  1'  anemia 
è  molto  avanzata  possono  esservi  anche  elevazioni  febbrili. 

Il  corso  totale  della  malattia,  per  lo  più  dura  uno  a  due  anni.  Ra- 
ramente è  più  lungo ,  e  ciò  ha  luogo  nei  casi  in  cui  il  carcinoma  si 
sviluppa  da  una  preceduta  ulcera  rotonda  del  ventricolo.  In  tali  casi 
i  sintomi  dell'ulcera  gradatamente  si  mutano  in  quelli  del  carcinoma. 
Come  è  agevole  intendere  ,  il  corso  del  cancro  dello  stomaco  ,  nei 
varii  casi  presenta  molte  oscillazioni  e  differenze.  Ora  predominano  i 
sintomi  generali,  cioè  la  debolezza  ed  il  dimagramento  ed  ora  i  sin- 
tomi dipendenti  direttamente  dallo  stomaco. 

Vesito  finale  mortale  della  malattia  comunemente  ha  luogo  coi  sin- 
tomi della  generale  debolezza,  che  aumenta  progressivamente,  e  rara- 
mente per  complicazioni.  In  alcuni  casi  ha  luogo,  e  talvolta  abbastanza 
repentinamente,  un  grave  stato  nervoso.  I  sintomi  di  questo  fsonno- 
lenza,  dispnea  caratteristica  con  atti  respiratorii  profondi  e  sforzati) 
ricordano  il  coma  diabetico  (veggasi  questo)  e  quasi  sempre  termina 
colla  morte.  Il  cancro  dello  stomaco  non  guarisce. 

Diafrnosi.  —  Insieme  agli  ordinarli  sintomi,  che  denotano  un'affe- 
zione dello  stomaco  (dolore,  rutti,  vomito,  e  simili),  è  sopratutto  la 
dimostrazione  obbiettiva  di  un  tumore  dello  stomaco,  che  rende  pos- 
sibile con  certezza  approssimativa  la  diagnosi  del  cancro  gastrico.  Gli 
altri  dati,  che  nella  maggior  parte  dei  casi  possono  agevolare  e  con- 
fermare la  diagnosi  sono  :  il  dimagramento  degli  ammalati  ,  il  loro 
aspetto  cachettico  ,  1'  età  avanzata  ecc.  Come  abbiamo  già  detto  so- 
pra, fra  i  sintomi  gastrici  speciali ,  il  più  caratteristico  per  il  carci- 
noma dello  stomaco  è  il  vomito  di  masse  sanguigne  simili  a  posa  di 
caffè. 

Non  sempre  riesce  di  decidere  con  facilità  e  certezza  se  un  tumo- 
re, che  si  palpa  sulla  regione  gastrica,  abbia  realmente  punto  di  par- 
tenza dallo  stomaco.  Sopra  abbiamo  già  parlato  dei  principali  segni 
che  presenta  il  tumore  quando  si  tratta  di  carcinoma  dello  stomaco. 
Equivoci  diagnostici  si  possono  facilmente  commettere  col  carcinoma 
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del  lobo  ^epatico  sinistro ,  del  pancreas,  dell'  omento  e  del  colon  tra- 
sverso. E  impossibile  trattare  in  modo  generale  la  diagnosi  differen- 
ziale fra  i  casi  di  questo  genere,  giacché  i  rapporti  e  le  difficoltà  della 
diagnosi  sono  quasi  diversi  in  ogni  caso  dubbio.  Un  esatto  studio  di 
tutti  gli  elementi,  un'esperienza  personale  clinica  ed  anatomo -patolo- 
gica quanto  più  diffusa  è  possibile,  difendono,  più  che  ogni  altra  cosa, 
da  errori  ,  dai  quali  non  va  esente  neppure  1'  occhio  più  esperto. 

È  difficilissimo,  e  spesso  impossibile,  decidere  se  un  tumore  che  si 
può  palpare  chiaramente  e  che  appartiene  con  certezza  allo  stomaco, 
sia  un  carcinoma,  un  ingrossamento  calloso  circoscritto  od  un'  iper- 
trofia dello  stomaco  consecutivi  ad  ulcera  gastrica.  Sopratutto  quando 
trattasi  di  piccoli  tumori  palpabili  del  piloro  con  gastrectasia  secon- 
daria, spesso  è  impossibile  decidere  se  si  tratti  di  un  carcinoma  o  di 
una  cicatrice  ingrossata  consecutiva  ad  ulcera.  Allora,  comunemente 
ì  sintomi  clinici  ci  lasciano  completamente  al  buio  ,  poiché  in  ambo 
i  casi  i  sintomi  della  stenosi  pilorica  sono  completamente  identici. 
Soltanto  tenendo  conto  dell'età  degli  ammalati,  della  durata  della  ma- 
lattia, e  degli  accidentali  sintomi  caratteristici  preceduti  possiamo  ot- 
tenere qualche  dato  per  una  diagnosi  di  probabilità.  In  tali  casi,  co- 
me in  tutti  quelli  dubbii,  in  generale,  la  dimostrazione  della  costante 
mancanza  di  acido  cloridrico  libero  nel  contenuto  dello  stomaco  sa- 
rebbe in  favore  di  un  cancro  dello  stesso.  Qui  facciamo  altresì  notare 
che,  come  possiamo  confermare  per  le  nostre  osservazioni  personali, 
può  darsi  il  caso  che  ,  pur  quando  non  vi  é  stata  una  ulcera  dimo- 
strabile, può  esservi  ipertrofia  semplice,  non  carcinomatosa  del  pi- 
loro ,  con  produzione  di  stenosi,  che,  clinicamente,  non  si  può  di- 
stinguere dal  carcinoma  pilorico.  Non  di  raro,  l'autopsia  non  può  far 
subito  decidere  se  si  tratti  di  carcinoma,  o  di  una  semplice  cicatrice 
da  ulcera  o  di  un'  ipertrofia.  Soltanto  1'  esame  microscopico  del  tu- 
more e  le  sue  eventuali  metastasi  assicurano  la  diagnosi. 

Nei  casi  di  carcinoma  dello  stomaco  ,  in  cui  non  si  palpa  nessun 
tumore,  la  diagnosi  si  può  fare  con  una  certa  probabilità  quando  vi 
sono  evidenti  sintomi  di  una  grave  affezione  gastrica  ,  con  notevole 
dimagramento  ,  in  un  individuo  vecchio.  Il  caratteristico  vomito  ne- 
rastro, quando  vi  é,  contribuisce  moltissimo  ad  accertare  la  diagnosi. 
La  diagnosi  differenziale  coir  ulcera  rotonda  dello  stomaco  ,  che 
spesso  é  difficilissima,  sopratutto  se  si  tratta  di  giovani,  poggia  spe- 
cialmente snlla  durata  della  malattia  e  sui  caratteristici  sintomi,  forse 
presenti,  dell'ulcera,  cioè  ematemesi  e  dolori. 

Cura. — La  cura  deve  limitarsi  a  lenire  le  sofferenze  degli  ammalati. 
Non  possediamo  alcun  mezzo,  non  dirò  per  combattere,  ma  neppure  per 
arrestare  lo  sviluppo  del  carcinoma.  La  corteccia  di  condurango  (de- 
cotto di  corteccia  di  condurango  5:150  ,  sciroppo  di  scorze  di  aran- 
ce 10),  raccomandata  alcuni  anni  or  sono  da  Friedreich  contro  il 
carcinoma  dello  stomaco  ,  non  ha  dato  nessun  effetto  nella  pratica. 
Nonpertanto  si  può  prescrivere  utilmente,  giacché  sembra  che  sia  un 
buono  stomachico. 

Hanno  fatto  gran  rumore  i  tentativi,  intrapresi  in  questi  ultimi  an- 
ni, specialmente  da  Billroth,  di  asportare  il  carcinoma  dello  stomaco 
con  una  operazione.  É  innegabile  che  alcuni  dei  risultati  finora  ot- 
tenuti sono  stati  molto  incoraggianti  ,  benché  vi  siano  da  contare  , 
eziandio,  molti  insuccessi.  Oltre  le  difficoltà  tecniche  vi  sono  anche 
quelle  relative  ad  una  diagnosi  esatta  di  sede,  estensione,  diffusione  e 
possibili  metastasi  del  tumore.  Si  può  sperare  con  fondamento  che 
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]'  operazione  dia  un  buon  risultato  quando  si  tratta  di  semplici  iper- 
trofie e  stenosi  cicatriziali  del  piloro,  con  gastrectasia  secondaria  (veg- 
gasi  il  capitolo  seguente). 

La  cura  sintomatica  del  carcinoma  dello  stomaco  si  fa  con  quegli 
stessi  mezzi  che  sono  stati  già  riferiti  nei  capitoli  precedenti.  Oltre 
del  regolare  la  dieta,  è  da  tener  sopratutto  presente  la  prescrizione  del- 
l'a  c/c/o  cloridrico,  poiché,  come  abbiamo  già  detto,  manca  special- 
mente nel  succo  gastrico  di  coloro  che  hanno  carcinoma  dello  sto- 
maco ;  quanto  al  resto  bisogna  regolarsi  secondo  i  sintomi.  I  dolori 
si  combattono  coi  narcotici  e  con  cataplasmi  caldi  o  freddi  sulla  re- 
gione gastrica.  Contro  il  vomito  ostinato  si  danno  piccole  dosi  di  op- 
pio 0  di  morfina,  di  cloralio,  pillole  di  ghiaccio,  creosoto,  tintura  di 
lodo,  ecc.  Se  si  ha  un  frequente  rutto  acido  si  prescrivono  bicarbo- 
nato di  soda,  magnesia,  ecc.  Effetti  ottimi,  ma  sfortunatamente  tran- 
sitorii  ,  si  ottengono  anche  col  metodico  lavamento  dello  stomaco  , 
massime  se  trattasi  di  cancro  del  piloro  con  ectasia  secondaria  dello 
stomaco.  Nella  pratica  non  si  può  fare  a  meno  dei  diversi  stomachici 
ed  amari.  In  primo  luogo  bisogna  conservare  quanto  più  si  può  le 
forze  degli  ammalati  e  tranquillizzarli  psichicamente  per  rendere  lieve 
loro  la  triste  fine. 


CAPITOLO  SESTO 
Dilatazione  dello  stomaco. 

(Gastroeetasia). 

Etiologia  o  note  anatomiche.- — Nella  maggior  parte  dei  casi  la 
gastroectasia  è  uno  stato  secondario,  che  si  presenta  nel  corso  di  ste- 
nosi del  piloro.  Come  abbiamo  già  detto  nel  precedente  capitolo  ,  i 
neoplasmi  sopratutto  {carcinomi)  e  le  cicatrici  delle  ulceri  del  pi- 
loro ,  provocano  la  stenosi.  Relativamente  di  rado  la  stenosi  è  pro- 
dotta da  pressione  dall'esterno.  Oltre  i  tumori  delie  parti  limitrofe, 
che  premendo  sulla  porzione  pilorica  dello  stomaco  possono  essere 
causa  di  un  restringimento,  è  da  notare,  che,  secondo  raifermazione 
di  Bartels  (la  quale  ,  d'  altronde,  non  è  stata  ancora  confermata  in 
modo  certo)  anche  nel  rene  iiioöile  destro  il  rene  ectopizzato  può 
comprimere  il  piloro  o  la  porzione  iniziale  del  duodeno  ed  essere  cosi 
la  causa  di  una  gastroectasia. 

La  mani/estazione  della  gastroectasia  in  seguito  ad  una  stenosi  pi- 
lorica  possiamo  immaginarla  esattamente  come  la  dilatazione  del  cuore 
sinistro  in  seguito  ad  una  stenosi  aortica.  La  difficoltà  del  passaggio 
degli  alimenti  dallo  stomaco  nel  duodeno  produce,  primieramente,  un'e- 
norme attività  muscolare  dello  stomaco,  colla  quale  l'ostacolo  è  vinto 
perfettamente  o  almeno  in  parte. 

Noi,  perciò,  come  conseguenza  di  questo  aumentato  lavoro  musco- 
lare osserviamo  che,  nella  maggior  parte  dei  casi  di  stenosi  pilorica, 
ha  luogo  una  ipertrofia  della  tunica  mitscolare  dello  stomaco  ed  a 
preferenza  della  porzione  pilorica.  La  dilatazione  si  sviluppa  solo  quando 
neppure  colla  ipertrofia  muscolare  il  contenuto  gastrico  può  essere 
spiato  completamente  attraverso  il  piloro.  I  cil)i  introdotti  restano  , 
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in  gran  parte,  nello  stomaco,  e  gradatamente  si  accumulano  in  que- 
sto in  quantità  sempre  crescente.  Il  loro  peso  e  pressione  provoca- 
no, meccanicamente,  un  aumento  graduale  del  volume  dello  stomaco. 
A  ciò  si  aggiunga  che  nel  contenuto  slagnante  dello  stomaco,  per  lo 
più,  si  manifestano,  ben  presto,  processi  di  decomposizione.  I  gas  for- 
matisi anormalmente  contribuiscono  molto  alla  dilatazione  meccanica 
dello  stomaco.  Ben  presto  ,  in  seguito  all'  azione  degli  anormali  sti- 
moli chimici  e  degli  altri  agenti  tìogogeni,  che  si  sviluppano,  si  mani- 
festa un  catarro  della  mucosa  gastrica,  che  fa  aumentare  la  cedevo- 
lezza della  parete  gastrica,  fa  diminuire  1'  assorbimento  del  contenuto 
gastrico  e  perciò  favorisce  lo  sviluppo  ulteriore  della  dilatazione.  In 
tal  guisa,  mercè  la  riunione  di  tutte  le  influenze  rnorbigene  che  agi- 
scono in  quel  senso  si  hanno  in  ultimo  gastroectasie  ,  nelle  quali  il 
volume  dello  stomaco  è  aumentato  fino  al  triplo  ed  al  quadruplo  del 
normale ,  e  il  fondo  dello  stomaco  si  abbassa  ,  come  un  ampio  sacco 
floscio,  profondamente  nella  regione  ipogastrica. 

In  un  piccolo  numero  di  casi  si  trovano  dilatazioni  dello  stomaco 
senza  stenosi  jjiloricìie  ,  ciò  nonpertanto  è  innegabile  che  le  enormi 
ectasie  gastriche  di  questo  genere  sono  molto  rare.  In  vero,  spesso, 
se  ne  osservano  leggieri  gradi  ,  ma  la  loro  diagnosi  è  tanto  difficile 
ed  incerta  che  non  si  può  dare  nessun  giudizio  preciso  sulla  loro 
frequenza.  La  causa  di  questa  forma  di  gastriectasia  spesso  è  una 
anormale  cedevolezza  della  parete  gastrica  e  sopratutto  della  sua 
muscolatura.  Talvolta  la  causa  di  questa  cedevolezza  è  una  debolezza 
congenita  della  sua  muscolatura,  in  seguito  alla  quale,  essendo  lenta 
la  progressione  del  contenuto  gastrico,  accade  con  facilità  un  ristagno 
ed  un'  accumulazione  del  suo  contenuto.  In  altri  casi  V  anormale  ce- 
devolezza delle  pareti  gastriche  dipende  da  alterazioni  delle  stesse  ; 
cosi ,  per  esempio  ,  una  gastroectasia  di  mediocre  grado  può  soprag- 
giungere nel  corso  di  un  catarro  gastrico,  inveterato.  Anche  in  se- 
guito a  stati  di  debilitamento  generale  (gravi  malattie,  anemie,  ecc.) 
sono  state  osservate  gastroectasie,  la  cui  causa  si  deve  cercare  in  un 
indebolimento  della  muscolatura  gastrica.  In  tutti  questi  casi  V  insuf- 
ficienza muscolare  ha  un'  azione  principale ,  giacché  facilmente  pro- 
duce un'accumulazione  del  contenuto  gastrico.  Probabilmente,  nel  ca- 
tarro cronico  dello  stomaco,  talvolta,  hanno  luogo  paresi  muscolari, 
analoghe  a  quelle  che,  per  esempio,  si  osservano  spesso  nei  muscoli 
della  laringe  nel  corso  dei  catarri  di  questa. 

Infine  dobbiamo  qui  ricordare  un  altro  dato  causale,  che  può  anche 
esso  produrre  la  dilatazione  dello  stomaco  :  la  introduzione  prolun- 
gata ed  esagerata  di  alimenti  e  bevande  nello  stomaco.  Già  da  lungo 
tempo  è  nota  1'  apparizione  di  enormi  gastroectasie  nei  mangioni  e 
nei  beoni.  Questi  stati  patologici  per  analogia  con  certe  dilatazioni 
del  cuore,  alle  quali  si  possono  paragonare,  potrebbero  benissimo  chia- 
marsi «  lavoro  eccessivo  dello  stomaco  ».  Anche  in  questi  casi  lo  stato 
patologico  comincia  quando  si  manifesta  un  disturbo  di  compensa- 
zione e  la  muscolatura  ipertrofica  non  può  più  far  progredire  abba- 
stanza gli  alimenti  dallo  stomaco  nello  intestino.  Nei  diabetici,  in  cui 
alla  eccessiva  introduzione  di  alimenti  si  accompagna  pure  un  depe- 
rimento dello  stato  nutritivo,  è  stata  ,  già  molte  volte  ,  osservata  la 
gastroectasia. 

Sintomi  e  diagnosi  della  gastroectasia. — I  sintomi  relativi  allo 
stomaco,  che  si  osservano  nella  gastroectasia,  solo  in  parte  dipendono 
da  essa  ed  in  parte  sono  prodotti  dall'affezione  che  essa  produce,  ov- 
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vero  sono  sintomi  concomitanti.  La  maggior  parte  degli  ammalati  non 
hanno  appetito.  Accusano  una  pressione  frequente  o  costante  nella  re- 
gione gastrica  ed  hanno  pirosi,  rutto  (1)  e  vomito.  Nella  gastriecta- 
sia  il  vomito  presenta  spesso  un  carattere  distintivo,  poiché  si  mani- 
festa solo  a  lunghi  intervalli  ed  allora  ,  in  una  sola  volta  ,  sono 
vomitate  grandissime  quantità  di  materiale  {fino  a  molti  litri).  Nel 
vomito,  non  di  rado,  si  trovano  residui  di  alimenti,  che  gli  ammalati 
avevano  preso  da  molti  giorni  o  da  un  tempo  più  lungo,  e  che  erano 
rimasti  nello  stomaco.  Dopo  il  vomito  ,  gli  ammalati  ,  in  generale  , 
hanno  un  miglioramento  transitorio. 

I  segni  più  importanti  ed  i  soli  decisivi  per  la  diagnosi  si  hanno 
neWesame  obbiettivo  dello  stomaco.  In  parecchi  casi,  ma  non  in  tutti, 
air  inspezioìie  si  possono  riconoscere  ,  attraverso  i  tegumenti  addo- 
minali, i  contorni  dello  stomaco  dilatato  e  ripieno.  Il  fondo  e  la  grande 
curvatura  risaltano  in  modo  evidentissimo.  Non  raramente,  attraverso 
i  tegumenti  dell'  addome,  si  possono  osservare  i  movimenti  peristal- 
tici dello  stomaco,  massime  se  si  cerca  di  stimolare  meccanicamente 
la  parete  gastrica  con  una  palpazione  trascorrente.  Se  agli  ammalati- 
si fanno  prendere  immediatamente  V  un  dopo  1'  altro  alcuni  grammi 
di  bicarbonato  di  soda  e  di  acido  tartarico  (Frerichs),  in  seguito  alla 
tumefazione  gastrica  prodotta  dall'  acido  carbonico  formatosi  i  con- 
torni dello  stomaco  spesso  risaltano  in  modo  anche  più  evidente.  Cosi 
viene  dimostrato  specialmente  che  la  tumefazione  è  dovuta  in  realtà 
allo  stomaco. 

Colla  palpazione,  spesso,  la  grande  curvatura  ed  il  fondo  dello  sto- 
maco ,  si  possono  riconoscere  meglio  che  colla  inspezione  ,  massime 
quando  la  muscolare  si  contrae.  Molto  caratteristico,  ma  non  assolu- 
tamente patognomonico  della  dilatazione  è  il  rumore  di  diguazza- 
mento, che  è  provocato  dando  alternativamente,  colle  due  mani,  pic- 
coli colpi  sulla  parete  gastrica.  Si  ode  e  si  sente  allora  evidentissi- 
mamente il  diguazzare  qua  e  là  del  contenuto  gastrico  liquido. 

La  deteì^minazione  del  volume  dello  stomaco  colla  percussione  è 
soggetta  a  tante  cause  di  errore  che  solo  di  rado  dà  risultati  migliori 
della  inspezione  e  della  palpazione.  Nondimeno,  in  alcuni  casi  la  per- 
cussione ne  può  procurare  dati  preziosi.  A  tale  scopo  si  devono  esa- 
minare gli  ammalati  tanto  in  posizione  orizzontale,  quanto  stando  in 
piedi  ,  tanto  a  stomaco  vuoto  ,  quanto  a  stomaco  pieno.  Se  ,  mientre 
lo  stomaco  è  vuoto,  dopo  introduzione  di  un  litro  di  acqua  in  questo 
si  trova  una  zona  di  ottusità  so//o  dell'ombelico,  con  grande  probabilità, 
vi  è  dilatazione  del  ventricolo  (Penzoldt).  Talfìata  i  limiti  dello  sto- 
maco si  possono  determinare  colla  percussione  solo  dopo  di  averlo 
dilatato  coli'  acido  carbonico  ;  nonpertanto  ,  naturalmente  ,  non  biso- 
gna dimenticare  che  il  volume  dello  stomaco  dilatato  artificialmente 
non  corrisponde  alla  sua  distensione  naturale. 

Importantissimo  è  l'esame  dello  stomaco  colla  sonda  gastrica.  Men- 
tre nei  sani  la  sonda  gastrica  penetra  per  circa  60  centimetri  ,  cal- 
colando dalla  bocca,  quando  vi  è  la  gastriectasia,  spesso  ,  può  giun- 
gere fino  a  70  centimetri.  Leebe,  per  il  primo  ,  ha  fatto  notare  che 
in  alcuni  casi  la  punta  della  sonda  gastrica  si  può  palpare  attraverso 
i  flosci  tegumenti  addominali.  In  tal  caso,  quanto  più  si  può  sentire 
la  punia  della  sonda  in  direzione  di  una  linea  orizzontale  tirata  fra 
le  due  spine  iliache  anteriori  superiori ,  tanto  più  certamente  si  può 


(1)  In  alcuni  casi  i  gas  ruttati  erano  combustibili. 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.^  Edizione. 
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ammettere  una  notevole  dilatazione  dello  stomaco.  In  condizioni  nor- 
mali, la  punta  della  sonda,  nella  maggior  parte  dei  casi ,  giunge  ,  al 
massimo,  probabilmente,  fino  alla  linea  orizzontale  che  passa  per  l'om- 
belico. 

Avvegnaché  coi  sintomi  e  coi  risultati  dell'  osservazione,  di  cui  fi- 
nora abbiamo  parlato,  si  possa  fare,  in  molti  casi,  la  diagnosi  di  una 
considerevole  dilatazione  con  certezza  ,  nondimeno  dobbiamo  confes- 
sare che,  talvolta,  passano  inosservate  anche  gastriectasie  considere- 
voli. In  tali  casi  o  non  vi  sono  affatto  sintomi,  o  ve  ne  sono  di  poca 
importanza,  i  .  quali  n<)n  denotano  una  grave  affezione  gastrica  e  per- 
ciò non  spingono  a  fare  una  scrupolosa  osservazione;  ovvero  i  metodi 
di  esame  finora  noti  non  danno  risultati  certi  ed  incontrastabili.  In 
vero  ,  si  sono  proposti  da  diversi  autori  altri  metodi  per  determinare 
il  volume  dello  stomaco  ed  il  grado  di  funzionalità  della  sua  muscola- 
tura, ma  finora  non  hanno  potuto  guadagnarsi  una  grande  diffusione. 
Cosi,  per  es.,  Schreiber,  mercè  l'insufìlazione  di  un  pallone  di  gomma 
introdotto  colla  sonda  nello  stomaco  ,  cercò  di  determinare  la  gran- 
dezza e  posizione  dell'organo.  Allo  stesso  scopo  Rosenbach  tentò  di 
utilizzare  fascoltazione  dei  rantoli  che  si  producono  insufflando  aria 
nella  sonda  gastrica  ,  quando  1'  occhiello  di  questa  è  a  livello  del  con- 
tenuto gastrico  liquido. 

Gli  aitici  sintomi,  che  si  osservano  in  coloro  che  hanno  gastriecta- 
sia,  sono,  per  la  maggior  parte,  analoghi  a  quelli  che  si  osservano  in 
altre  gravi  malattie  dello  stomaco.  Lo  stato  generale  della  nutrizio- 
ne ,  a  grado  a  grado,  deperisce  tanto  (massime  sempre  che  vi  è  vo- 
mito) che  gl'infermi  possono  presentare  i  gradi  estremi  dell'inani- 
zione. Kussmaul  attribuisce  all'enorme  secchezza  della' muscolatura 
gli  spasmi  muscolari  dolorosi,  da  lui  talvolta  osservati  nei  flessori  delle 
braccia,  nei  muscoli  del  polpaccio  e  dell'addome.  Quasi  sempre  vi  ha 
forte  coprostasi,  la  qual  cosa,  per  la  maggior  parte,  dipende  dall'ar- 
rivo scarso  di  alimenti  nel!'  intestino.  L'  urina  è  scarsa  e  ,  relativa- 
mente spesso,  ha  reazione  neutra  o  alcalina.  Secondo  Quincke  questa 
ultima  reazione  si  osserva  a  preferenza  durante  la  cura  della  gastri- 
ectasia  colla  pompa  gastrica,  perchè  cosi  al  corpo  si  sottrae  una  quan- 
tità relativamente  grande  di  acido. 

Corso  della  malattia  e  prognosi.  —  Il  corso  e  la  durata  totale 
della  malattia  ,  dipendono  principalmente  dall'  affezione  che  è  causa 
della  gastriectasia.  Quando  vi  è  la  stenosi  cancerosa  del  piloro  ,  la 
prognosi,  come  è  agevole  intendere,  è  assolutamente  sfavorevole.  Le 
stenosi  cicatriziali  del  piloro,  con  gastriectasia  secondaria  permettono 
una  prognosi  migliore.  Sopratutto  con  una  cura  esatta  e  con  un  me- 
todo di  vita  ben  regolato  gl'infermi  possono  stare  abbastanza  bene  per 
anni.  Nondimeno  ,  in  ultimo  ,  i  sintomi  dell'  inanizione  si  aggravano 
sempre  di  più  e  producono  la  morte. 

Il  corso  totale  delle  gastriectasie  è  soggetto  a  svariate  oscillazio- 
ni. Fino  a  che  la  muscolatura  ipertrofica  vince  l'anormale  resistenza 
della  stenosi  pilorica  possono  mancare  completamente  i  gravi  sinto- 
mi patologici.  Solo  quando  si  manifesta  un  disturbo  di  compensazio- 
ne, come  nei  vìzii  cardiaci,  si  hanno  le  conseguenze  della  dilatazione 
gastrica.  Se  si  riesce  a  rinforzare  la  funzionalità  della  muscolatura  e 
ridurre  il  compito  di  questa  ad  un  grado  sufficiente,  ben  presto  si  ha 
una  notevole  diminuzione  di  tutti  i  sintomi  patologici. 

Le  gastriectasie,  che  non  sono  prodotte  da  stenosi  pilorica,  in  com- 
plesso hanno  una  migliore  prognosi.  In  tali  casi  ,  quando  1'  affezione 
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è  leggiera,  sì  può  avere  una  guarigione  definitiva  ricorrendo  a  tempo 
debito  e  con  costanza  ad  una  esatta  cura  meccanica  e  dietetica. 

Cura.  —  La  cura  della  gastriectasia  ha  principalmente  lo  scopo 
di  liberare  lo  stomaco  dilatato  dal  contenuto  gastrico  accumulatosi  in 
modo  eccessivo  ed  impedire  una  nuova  accumulazione.  Se  questi  due 
scopi  si  raggiungono,  si  allontanano  le  influenze  morbigene  meccani- 
che e  chimiche,  che,  come  abbiamo  veduto,  mantengono  la  dilatazione 
gastrica  ed  a  grado  a  grado  la  fanno  sempre  più  aumentare. 

Raggiungiamo  benissimo  l'intento  colla  «  cura  meccoMìca  della  ga- 
slriectasia  »,  per  la  cui  diffusione  nella  pratica  Kussmaul  ha  il  mag- 
giore merito.  Con  questa  cura,  contemporaneamente,  migliora  il  ca- 
tarro cronico  della  mucosa  gastrica  che  accompagna  la  gastriectasia 
od  è  causa  di  essa.  La  stenosi  pilorica,  forse  presente,  non  è  acces- 
sibile a  nessuna  cura  diretta  (senza  tener  parola  delle  operazioni  a  cui 
si  può  ricorrere  ;  veggasi  sopra). 

Il  vuotamento  dello  stomaco  si  fa  completo  colla  pompa  (lastrica, 
che  è  una  siringa  con  due  tubi  di  aggiunta.  Attraverso  uno  di  que- 
sti, annesso  alla  sonda  gastrica  introdotta,  si  aspira  nello  stivale  della 
pompa  il  contenuto  dello  stomaco  tirando  il  pistone.  SulT  altro  tubo 
è  annesso  un  tubo  di  gomma  attraverso  il  quale  il  contenuto  gastrico 
aspirato  è  portato  in  un  vase  destinato  a  riceverlo.  Cosi  a  poco  a  po- 
co, si  porta  fuori  tutto  il  contenuto  dello  stomaco.  É  necessario  che 
la  sonda  gastrica  che  si  usa  sia  abbastanza  lunga  (almeno  70  centime- 
tri), che  nella  sua  estremità  inferiore  vi  sia  un'  apertura  laterale  ab- 
bastanza ampia.  Opportuni  più  di  tutti  sono  certamente  i  flessibili  ca- 
teteri di  Nélaton  ,  che  si  costruiscono  di  grandezza  conveniente  e 
colla  cui  introduzione  nello  stomaco  si  evitano  assolutamente  lesioni 
meccaniche  e  simili. 

Se  ,  in  seguito  ad  otturamento  della  finestra  della  sonda  il  vuota- 
mento del  contenuto  gastrico  si  sospende,  non  bisogna  fare  mai  grande 
violenza  nel  tirare  il  pistone.  S'  inietta  un  poco  di  acqua  e  così  si 
rende  di  nuovo  libera  la  finestra. 

Dopo  vuotato  il  contenuto  dello  stomaco  per  la  maggior  parte  ,  si 
fa  la  lavanda,  con  cui  si  asportano  gli  ultimi  residui  alimentari  e  spe- 
cialmente il  muco  denso  attaccato  alla  mucosa  dello  stomaco.  S'inietta 
con  lentezza  da  V,  -  1  litro  di  liquido.  Si  estrae  di  nuovo  e  si  ri- 
pete l'operazione  fino  a  che  il  liquido  ritorna  quasi  completamente 
limpido.  Per  le  lavande  si  usa  acqua  pura  o  meglio  una  soluzione 
air  1  0  2  di  bicarbonato  di  soda  o  di  sale  di  Carlsbad.  Se  vi  sono 
motivi  per  ammettere  che  vi  sono  grandi  processi  di  decomposizione 
nello  stomaco  le  lavande  si  faranno  con  acqua  salicilica,  1  7o»  o  con 
una  soluzione  di  resorcina  al  2  y«.  Le  lavande  si  faranno  una  volta 
al  giorno  e  mezz'orci  prima  del  pasto  principale.  In  questi  ultimi  tempi 
la  pompa  gastrica  è  stata  molte  volte  sostituita  da  un  apparecchio  a 
sifone  '.raccomandato  sopratutto  da  Ploss,  Jurgensen  ed  altri).  Que- 
sto apparecchio  è  molto  più  semplice  e  più  a  buon  mercato  e  molte 
volte  sufiìcientissimo  alla  cura  meccanica  dello  stomaco.  Intanto  col 
sifone  non  è  possibile  vuotare  lo  stomaco  tanto  completamente,  quanto 
colla  pompa  gastrica.  Ma  ,  d'altra  parte,  col  sifone  non  vi  è  da  te- 
mere un  accidente  ,  già  accaduto  spesso  colla  pompa  gastrica  ,  cioè 
che  un  pezzo  della  mucosa  gastrica  venga  attirato  nelTocchiello  della 
sonda,  sia  lacerato  o  trasportato  insieme  ad  essa. 

Il  meccanismo  a  sifone  per  lavare  lo  stomaco  si  ottiene  fissando 
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alla  sonda  faringea  un  tubo  di  gomma  lungo  circa  un  metro  e  fis- 
sando su  questo  un  tubo  di  vetro  di  media  grandezza  (imbuto  di  He- 
GAR,  veggasi  fig.  8).  Se  ora  ,  dopo  introdotta  la  sonda  faringea  ,  te- 
nendo sollevato  l'imbuto,  si  riempia  il  tubo  completamente  di  acqua 

e  poi  si  abbassi  fino  al  suolo  si  forma  un 
sifone  mediante  il  quale  esce  fuori  il  succo 
gastrico.  Elevando  ed  abbassando  alternati- 
vamente r  imbuto,  e  rinnovando  l'acqua  o 
la  soluzione  di  soda  a  misura  che  si  vuota 
quella  messa  prima  lo  stomaco,  per  lo  più, 
può  essere  lavato  abbastanza  completamen- 
te. Più  agevole  è  il  porre  1'  estremità  su- 
periore della  sonda  in  connessione  con  un 
tubo  corto  di  vetro  in  forma  di  Y  (veggasi 
fig.  9c],  una  branca  del  quale  col  tubo  di 
gomma  annessovi  mena  ad  un  irrigatore  , 
mentre  1'  altra  accoglie  il  tubo  di  scarica. 
Si  può,  allora,  chiudendo  e  turando  alter- 
nativamente i  due  tubi  d  ed  e  fare  affluire 
a  piacere  il  liquido  nello  stomaco  e  natu- 
ralmente fare  uscire  anche  il  contenuto  di 
questo  attraverso  il  tubo  e.  Il  meccanismo 
a  sifone  e  le  necessarie  manipolazioni  che 
vi  si  connettono  sono  tanto  semplici  ,  che 
molte  volte  ho  avuto  a  curare  infermi  con 
dilatazione  di  stomaco  i  quali  quotidiana- 
mente facevano  da  sè  le  lavande. 

Una  alla  cura  meccanica  dello  stomaco 
bisogna  badare  attentamente  alla  dieia  de- 
gl'infermi. L'alimentazione  deve  essere  so- 
stanziosa, di  cibi  facilmente  digeribili  e  del 
minor  volume  possibile.  Bisogna  a  prefe- 
renza ricorrere  alla  soluzione  di  carne  di 
Leube,  alla  carne  bene  triturata  (carne  cruda 
di  manzo  ,  prosciutto)  ,  uova  molli  e  latte 
in  piccola  quantità.  I  liquori,  il  pane  bruno 
ecc.  si  devono  evitare  quanto  più  è  possibile.  In  tal  guisa  ,  ordinaria- 
mente ,  si  riesce  a  far  migliorare  in  modo  notevole  lo  stato  di  nutri- 
zione degl'infermi.  Cessano  anche  gli  altri  disturbi,  massime  il  vomito 
e  la  sensazione  di  pressione  allo  stomaco.  Come  abbiam.o  già  detto  la 
durata  del  miglioramento  dipende  dalla  natura  della  dilatazione  e  dalla 
causa  che  l'ha  prodotta. 

Nei  casi  in  cui  non  si  può  mettere  in  pratica  una  cura  meccanica, 
per  circostanze  speciali,  o  perchè  all'  infermo  è  molesto  il  sottor^et- 
teryisi,  si  cercherà  di  produrre  un  graduale  vuotamente  dello  stomaco 
col  regolare  la  dieta  e  coi  leggieri  purganti,  massime  coi  sali  di  Carl- 
sbaéj,.  Oltre  a  ciò  ,  in  talune  circostanze  si  ricorrerà  pure  ai  rimedii 
indicati  per  il  catarro  cronico  dello  stomaco.  Agli  ammalati  con  ga- 
striectasia  si  raccomandi  di  portare  continuamente  una  robusta  fascia 
elastica  ventrale. 

In  ultimo  è  necessario  ricordare  che  si  è  tentato  di  spiegare  un'a- 
zione eccitante  corroborante  sui ^  muscoli  dello  stomaco  per  provo- 
carne un'  energica  contrazione.  È  stata  raccomandata  la  forte  fava- 


/ 


Fig.  8.  Sonda  gastrica  col- 
r  imbuto  di  Hegar. 


Fig.  9. 

Allo  stesso  scopo  si  è  anche  usata  la  noce  vomica  (cartine  di  0,03 
di  estratto  alcoolico  di  stricnina;  2  a  3  al  giorno). 


CAPITOLO  SETTIMO 
Gastrorragia. 

Siccome  abbiamo  già  esaminato  minutamente  le  più  importanti  e  fre- 
quenti forme  della  gastrorragia  quando  parlammo  dell'  ulcera  dello 
stomaco  e  del  cancro  dello  stomaco,  qui  ci  resta  solamente  a  ricor- 
dare ,  brevemente,  alcune  altre  circostanze  in  mezzo  alle  quali  pos- 
sono seguire  emorragie  dallo  stomaco. 

In  primo  luogo  dobbiamo  ricordare  le  emorragìe  che  hanno  luogo 
quando  vi  e  la  stasi  ve/cosa  nei  vasi  della  parete  gastrica.  Gastror- 
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ragie  abbastanza  profuse  e  ripetute  sono  state  osservate,  segnatamente, 
nella  cirrosi  epatica  e  nella  tromdosi  della  porta,  molto  più  di  rado 
in  altre  malattie  del  fegato  e  nei  disturbi  circolatorii  generali  che  han- 
no luogo  in  seguito  ad  affezioni  polmonari  e  cardiache. 

Oltre  a  ciò  ,  le  emorragie  dello  stomaco  possono  presentarsi  nella 
diatesi  emoì^ragica  generale  (scorbuto  ,  morbo  maculoso).  A  questa 
specie  appartengono  anche  le  gastrorragie  che  avvengono  nella  leu- 
ceraia.  Nelle  gravi  malattie  acute,  che  provocano  una  disposizione  alle 
emorragie,  come,  ad  esempio,  nella  feì)hre  gialla,  neWatroßa  gialla 
acuta  del  fegato,  ecc.  talvolta  si  sono  osservate  gastrorragie. 

Finalmente  dobbiamo  qui  notare  una  speciale  malattia,  la  cosiddetta 
rnelaena  neonatoì^um.  Nei  neonati,  durante  la  prima  settimana  dopo 
il  parto  si  ha,  in  rari  casi,  emorragia  dello  stomaco  e  del  canale  intesti- 
nale (ematemesi  e  feci  sanguigne),  la  causa  di  cui  non  ancora  è  stata 
accertata  in  modo  indubitabile.  In  un  certo  numero  di  casi  queste 
emorragie  dipendono  dalla  presenza  di  ulceri  dello  stomaco  o  del  duo- 
deno. In  altri  casi  dipenderebbero  da  un  disturbo  della  circolazione 
consecutivo  ad  insufficienza  della  respirazione.  Questo  stato  patolo- 
gico è  abbastanza  pericoloso  ,  talché  la  maggior  parte  dei  bambini 
perde  la  vita,  nonpertanto  si  hanno  anche  guarigioni  in  casi  eviden- 
temente gravissimi. 

Circa  alle  particolarità  relative  alla  sintomatologia  ,  alla  diagnosi 
ed  alla  cura  della  gastrorragia  possiamo  rimetterci  a  ciò  che  abbiamo 
detto  nel  capitolo  sull'ulcera  rotonda  dello  stomaco. 


CAPITOLO  OTTAVO 
Affezioni  nervose  dello  stomaco. 

(Dispepsia  nervosa.  Neurastenia  dispeptica). 

Bastano  già  le  frequenti  osservazioni  che  si  fanno  ogni  giorno  per 
far  comprendere  che  le  funzioni  dello  stomaco  dipendono  molto  da  in- 
fluenze nervose.  Sopratutto  i  forti  eccitamenti  psichici  esercitano  una 
azione  evidentissima  sullo  stomaco.  Ognuno  sa  che  un  forte  dispia- 
cere, una  grande  ambascia,  una  viva  speranza,  una  repentina  sovra- 
eccitazione  cagionata  da  piacere  o  da  dolore  possono  subito  togliere 
l'appetito.  Negl'individui  molto  eccitabili  questo  effetto  può  giungere 
al  grado  da  produrre  sintomi  rilevanti  relativi  allo  stomaco.  Non  molto 
di  rado,  in  tali  casi,  hanno  luogo  nausea,  vomito,  sensazioni  dolorose 
nella  regione  gastrica,  che  possono  giungere  al  punto  da  produrre  un 
forte  dolore  nevralgico  (cardialgia).  Quando  questi  accidenti  si  ripe- 
tono spesso,  0  quando  per  una  sola  grave  causa  i  sintomi  gastrici  non 
scompaiono  presto  si  sviluppa  ,  gradatamente  ,  uno  stato  patologico  , 
che,  con  piena  ragione  ,  è  chiamato  gastropatia  nervosa  ,  dispepsia 
nervosa  ,  ecc.  Nella  etiologia  della  dispepsia  nervosa  hanno  un'  in- 
fluenza importantissima  anche  le  idee  ipocondriche  per  le  quali  l'at- 
tenzione degli  infermi  è  richiamata  in  modo  esagerato  sui  processi 
della  digestione. 

La  malattia  si  presenta  con  pari  frequenza  nelle  donne  e  negli  uo- 
mini ;  nella  maggior  parte  dei  casi  vi  è  un'accentuata  «  costituzione 
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nervosa  »  generale  ,  cioè  un'esagerata  eccitabilità  per  tutte  le  com- 
mozioni morali  ,  una  predisposizioae  verso  quella  grande  serie  di 
disturbi  nervosi  che  si  qualitìcano  per  «  isterici  »  e  neuroastenici  , 
per  esprimere  con  una  parola,  accettata  generalmente,  la  mancanza 
di  un  concetto  esatto.  I  singoli  sintomi  gastrici  sono  identici  a  quelli 
delle  altre  gastropatie,  colla  differenza,  però,  che  mancano  tutti  quei 
segni  i  quali  fanno  arguire  una  alterazione  anatomica  dello  stomaco. 
Gl'infermi  si  lamentano  inappetenza  e,  talfiata,  anche  di  transito- 
ria bulimia.  Non  di  rado  si  ha  un'  esagerata  sensibilità  dello  stoma- 
co ,  talché  già  piccole  quantità  di  alimenti  deglutiti  provocano  una 
forte  sensazioìie  di  pressione.  Irà  pi-essione  esterna  sullo  stomaco  tal- 
volta riesce  del  pari  dolorosa  ,  mentre  in  altri  casi  modera  le  sgra- 
dite sensazioni  esistenti.  Il  voìnito  è  un  sintonia  frequente  ,  la  sua 
manifestazione,  all'opposto  del  vomito  che  si  ha  nella  maggior  parte 
delle  alterazioni  anatomiche  dello  stomaco,  non  dipende  affatto  o  solo 
in  parte  dalla  introduzione  degli  alimenti.  Sovente  si  lia  a  stomaco  com- 
pletamente digiuno  ed  allora  non  è  costituito  che  da  un  poco  di  muco 
liquido  bilioso  o  simili.  Talvolta,  di  tratto  in  tratto,  si  hanno  fortis- 
simi accessi  di  vomito,  i  quali  durano  ore  o  anche  alcuni  giorni  ,  e 
si  riferiscono  a  l'orti  dolori  cardialgici  e  deperimento  accentuatissimo 
dello  stato  generale  (  «  vomito  periodico  con  accessi  gastralgici  » 
Leyden;.  Se  in  tali  accessi  le  masse  vomitate  sono  s  Ir  aordinar  ia- 
m.ente  acide  si  Ira  uno  stato  patologico  che  Rossbach  ha  chiamato 
gasiroxinsi  nervosa.  Più  frequente  del  vomito  è  il  rutto  col  quale, 
però,  nella  maggior  parte  dei  casi  viene  emessa  solamente  aria  e  non 
mai,  quasi,  gas  fetidi  anormali  ecc.  Se  col  rutto  è  espulso  realmente 
il  contenuto  gastrico  si  produce  talvolta  un'accentuata  sensazione  di 
pirosi.  In  parecchi  casi  si  osserva  anche  una  notevole  esagerazione 
dei  movimenti  peristaltici  dello  stomaco,  che  sono  visibili  e  palpabili 
attraverso  i  tegumenti  addominali  .  e  qualche  volta  producono  ogni 
specie  di  anormali  rumori  di  gorgoglìo  e  sono  sentiti,  spesso  con  loro 
molestia,  dagli  stessi  infermi.  Küssmaul,  il  quale  ha  studiato  in  modo 
speciale  questo  fenomeno,  l'ha  chiamato  agitazione  peristaltica ner- 
vosa dello  stomaco. 

Quasi  sempre,  una  ai  sintomi  gastrici  si  osservano  anche  altri  sin- 
tomi nervosi.  Per  la  diagnosi  sono  della  massima  importanza  l'esatta 
valutazione  dello  stato  psichico  e  l'influenza  dimostrabile  di  quest'ul- 
timo sui  sintomi  gastrici.  Parecchi  infermi,  hanno  una  grande  ecci- 
tabilità psichica  in  tutti  i  loro  atti,  un'  accentuata  sensibilità  e  ten- 
denza ai  fenomeni  affettivi.  In  altri  si  manifesta  una  considerevole 
ipocondìHa.  Molto  spesso  gl'  infermi  sono  ,  contemporaneamente,  at- 
taccati da  cefalalgie  che  vanno  e  vengono  insieme  ai  disturbi  ga- 
strici, da  peso  al  capo,  da  sensazione  di  vertigine,  ecc.  Parecchi  casi 
di  cosiddetta  «  vertigine  gastrica  »  (vertigo  e  stomacho  laeso;  appar- 
tengono, come  abbiamo  già  detto,  a  questa  categoria.  Non  di  raro  gli 
infermi  accusano  pure  anormali  sensazioni  alle  estremità,  dolori,  sen- 
sazioni di  fr-eddo,  sordità,  ecc.  —  Molto  spesso  ,  una  ai  disturbi  ga- 
strici ,  si  manifestano  anche  sintomi  intestinali.  GÌ'  infermi  si  la- 
mentano di  un  continuo  gonfiore  alV  addome  e  di  defecazione  diffi- 
cile ed  irregolare. 

Lo  stato  generale  della  nutrizione  degli  ammalati,  talvolta  ,  resta 
Completamente  buono.  L'  aspetto  lodevole  e  le  guance  rosee  contra- 
stano, notevolmente,  colle  lagnanze  degl'  infermi  circa  la  grave  ga- 
stropatia e  colla  affermazione  che  mangiano  pochissimo.  D'altra  parte 
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può  incontrare  che  lo  stato  di  nutrizione  deperisca  in  modo  conside- 
revolissimo. Quando  gli  ammalati  ,  per  lungo  tempo  ,  non  prendono 
davvero  quasi  nulla  e  quando  si  manifesta  un  vomito  frequente  si  svi- 
luppano accentuatissimi  stati  inanizione,  i  quali  possono  giustifi- 
care il  sospetto  che  si  tratti  di  grave  gastropatia. 

In  tali  casi  la  diagnosi  non  sempre  è  facile.  Fa  d'  uopo,  anzi  tut- 
to, badare  ai  dati  etiologici  e  por  mente  se  i  sintomi  dipendono  da 
eccitamenti  psichici.  Bisogna  anche  badare  se  vi  sono  altri  dati  etio- 
logici ,  che  ,  come  è  noto  dall'  osservazione  ,  possono  provocare  di- 
sturbi nervosi  e  sopratutto  gli  eccessivi  lavori  psichici  e  la  predispo- 
sizione ereditaria  alle  neuropatie  e  nelle  donne  se  vi  sono  affezioni 
sessuali,  disturbi  della  mestruazione,  ecc.  Oltre  a  ciò  ha  una  grande 
importanza  diagnostica  la  contemporanea  presenza  d'altri  sintomi  ge- 
nerali nervosi  e  «  neuroastenici  »  (veggasi  sopra). — V  esame  ob- 
Mettivo  dello  stomaco^  quando  trattasi  di  dispepsia  nervosa,  natural- 
mente deve  dare  un  risultato  del  tutto  negativo.  Al  massimo,  talvolta, 
può  esservi  sensibilità  alla  pressione  ,  iperestesia  della  regione  ga- 
strica (talfiata,  anche  abbastanza  accentuata).  Nondimeno,  come  ab- 
biamo già  detto  ,  per  molti  casi  di  cardialgia  puramente  nervosa  ,  è 
qualificativo  il  fatto  che  ,  non  di  raro  ,  i  dolori  si  mitigano  con  una 
forte  pressione  esterna  sullo  stomaco.  Oltre  a  ciò  bisogna  tener  pre- 
sente che  le  influenze  morbigene  le  quali  riescono  nocive  nelle  ga- 
stropatie dipendenti  da  alterazioni  anatomiche  ,  sopratutto  gli  errori 
dietetici,  non  sempre  hanno  cattive  conseguenze  nei  disturbi  nervosi 
dello  stomaco.  Se  si  può  fare  1'  esame  del  contenuto  dello  stomaco 
colla  sonda  gastrica  (veggasi  sopra)  si  nota  che  la  digestione  si  com- 
pie in  modo  normalissimo,  il  quale  risultato,  naturalmente  ,  è  molto 
importante  per  la  diagnosi. 

La  prognosi ,  per  lo  più  ,  è  relativa  alle  condizioni  esterne  in  cui 
vivono  gl'  infermi.  Se  continuano  ad  agire,  permanentemente  ,  le  in- 
fluenze psichiche  nocive  o  altri  dati  etiologici  di  raro  si  può  sperare 
un  miglioramento  definitivo.  Invece  ,  se  le  cennate  influenze  morbi - 
gene  possono  essere  allontanate  ,  non  di  raro  ,  si  hanno  guarigioni 
complete  anche  dopo  stati  apparentemente  gravi.  Com'è  naturale,  quasi 
sempre  vi  ha  una  predisposizione  alle  recidive. 

Cura.  —  Fatta  la  diagnosi  di  dispepsia  nervosa  già  si  è  ottenuto 
un  determinato  indirizzo  alla  cura.  In  primo  luogo  bisogna  convin- 
cere gl'infermi  che  non  hanno  una  malattia  gastrica  grave  o  addirit- 
tura inguaribile  e  che  anzi  lo  stomaco  è  benissimo  al  caso  di  compiere 
fìsiologicanìente  le  sue  funzioni.  Nulla  perciò  è  più  nocivo  che  amma- 
lati con  dispepsia  nervosa  sieno  allarmati  dal  loro  medico  e  il  prescri- 
vere loro  una  dieta  rigorosissima.  Essi  debbono,  gradatamente,  abituarsi 
di  nuovo  ad  un'  alimentazione  sufficiente  e  sostanziosa.  Solo  in  tal 
modo  risorge  la  loro  fiducia,  giacché  si  accorgono  che  gli  alimenti  pe- 
santi non  fanno  loro  male  e  che  il  loro  stato  nutritivo  migliora  e  la 
defecazione  diviene  regolare. 

Quando  gli  ammalati  hanno  già  preso  molte  medicine  è  bene  abban- 
donare completamente  i  rimedii  interni.  Bisogna  proibire,  severamente, 
in  special  modo  1'  abuso  dei  purganti  ,  che  talvolta  si  fa.  Ma  se  si 
vuole  prescrivere  ad  ogni  costo  qualche  cosa  sono  convenienti  ,  so- 
pratutto, gli  aynayn  (massime  la  tintura  di  noce  vomica):  agli  anemici 
si  può  prescrivere  anche  il  ferro. 

Importantissime,  invece,  sono  tutte  quelle  cure  metodiche  che  con- 
tribuiscono a  rinvigorire  il  corpo  e  segnatamente  il  sistema  nervoso, 
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come  la  dimora  in  cam.pagna,  sui  monti,  alla  riva  del  mare,  e  le  me- 
todiche cure  idropaticlie,  sopratutto  le  frizioni  fredde  dell'addome  e  di 
tutto  il  corpo,  che  quasi  sempre  sono  accompagnate  da  successo.  Spesso 
ebbi  buoni  risultati  colla  cura  elettrica,  benché  debba  convenire  che 
l'influenza -psichica  ebbe  la  parte  più  importante  all'esito  favorevole. 
Si  fa  la  galvanizzazione  lungo  la  colonna  vertebrale  e,  trasversalmente, 
attraverso  lo  stomaco  (un  grosso  elettrode  sulla  regione  gastrica  e 
r  altro  sui  dorso  ;  è  utile  mutare  spesso  la  corrente).  La  faradizza- 
zione dei  tegumenti  addominali  si  adopera  sopratutto  nei  casi  com- 
plicati da  costipazione. 

Infine,  è  agevole  comprendere  che  bisogna  tenére  anche  conto  dei 
dati  etiologici.  Bisogna  consigliare  agl'infermi  di  evitare  strapazzi  inu- 
tili, eccitamenti  psichici  ecc.  (veggasi  il  Capitolo  sulla  Neuroastenia 
nel  Voi.  II  parte  I). 


Struempell.  —  Voi.  Primo  —  Edizione. 


20** 


SEZIONE  QUINTA  ^ 

Malattie  d  e  I  T  intestino. 


CAPITOLO  PRIMO 
Catarro  intestinale. 

(Enterite  catarrale). 

Etiologia.  —  Come  il  catarro  gastrico,  la  maggior  parte  dei  casi 
di  catarri  enterici  dipendono  da  stimoli  anormali  spiegati  dal  conte- 
nuto intestinale  sulla  mucosa.  Per  lo  più  trattasi  d' influenze  morbi- 
gene  di  natura  meccanica  o  chim.ica,  che  dipendono  dalla  quaniiià  e 
qualità  degli  alimenli  introdotti.  Cosi  spiegasi  il  fatto  che  i  catarri 
dello  stomaco  e  dello  intestino  si  presentano  tanto  sposso  contempo- 
raneamente. Frequentissimamente  le  influenze  morbigene  spiegate  dal- 
l'uso  di  alimenti  guasti  (carne  ,  pesce  ,  birra  ,  ecc.)  concorrono  alla 
produzione  del  catarro  intestinale. 

Dopo  di  aver  parlato  di  catarri  intestinali  provocati  da  alimenti  cat- 
tivi, ricordiamo  i  catarri  intestinali  da  avvelenamento ,  prodotti  dalla 
introduzione  di  sostanze  direttamente  velenose  nello  intestino.  Negli 
avvelenamenti  con  acidi  minerali  e  con  alcali  caustici,  con  arsenico, 
sublimato,  hanno  luogo  gravi  flogosi  della  mucosa  enterica.  Non  ra- 
ramente sorgono  catarri  intestinali  dopo  \  uso  incauto  di  sostanze 
medicamentose  e  massime  dei  forti  purganti. 

Un  gran  numero  di  catarri  intestinali  leggieri  o  gravi  è  la  conse- 
guenza di  influenze  infettive.  A  questi  appartengono  la  maggior  parte 
di  quei  catarri  che  si  presentano  in  modo  apparentemente  spontaneo 
e  molti  catarri  enterici  che  vengono  attribuiti  ad  infreddature,  all'a- 
zione della  pioggia  sul  corpo  e  finalmente,  sopratutto,  quelle  affezioni 
che,  spesso  ,  si  manifestano  epidemicamente  o  endemicamente  nella 
stagione  calda  e  che  chiamansi  diarree  estive,  ecc.  Una  forma  molto 
grave  è  costituita  dal  cTtolera  nostras  di  cui  ,  più  in  là  ,  parleremo 
particolarmente.  Qui  bisogna  notare  anche  la  grande  frequenza  dei 
catarri  intestinali  come  uno  dei  sintomi  di  malattie  generali  infetti- 
ve, sopratutto  del  tifo,  della  dissenteria,  degli  stati  settici,  della  ma- 
laria grave,  ecc.  Infine,  in  un'ultima  serie  di  casi  il  catarro  intesti- 
nale è  dovuto  a  disturbi  circolatorii,  i  quali  provocano  una  iperemia 
congestiva  della  mucosa  enterica.  Sopratutto  sono  le  malattie  del  fegato 
e  della  porta  e  le  croniche  cardiopatie  e  pneumopatie,  che  producono 
una  stasi  nel  territorio  della  porta  e  perciò  un  catarro  intestinale. 
Tuttavia  é  possibile  che  nella  maggior  parte  degli  ammalati  la  stasi 
sia  solamente  un  fattore  che  coadiuva  la  genesi  del  catarro ,  poiché 
r  influenza  di  tutte  le  altre  cause  morbigene  è  resa  più  facile  in  se- 
guito al  disturoo  circolatorio. 
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Generalmente  è  nota  la  grande  frequenza  dei  catarri  intestinali  in 
amendue  i  sessi  e  in  qualsiasi  età.  Pertanto  i  bambini,  più  di  ogni 
altro,  hanno  un'accentuata  tendenza  alle  affezioni  dell'intestino, 
sicché,  giusta  un  calcolo  approssimativo,  quasi  un  terzo  di  tutti  i  cas  i 
patologici  di  questo  genere  si  presentano  nei  bambini.  Noi  perciò,  per 
la  grande  importanza  pratica  di  questo  fatto,  ci  occuperemo  con  par- 
ticolarità del  catarro  enterico  dei  bambini. 

Note  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  ,  che  si  presen- 
tano nelle  flogosi  catarrali  dello  intestino,  in  complesso,  sono  identi- 
che a  quelle  che  troviamo  nelle  flogosi  di  tutte  le  altre  mucose.  Il 
rossore  e  la  tumefazione  della  mucosa  ,  V  accresciuta  secrezione  di 
muco  ,  e  nei  casi  gravi  un  processo  purulento  sulla  superficie  della 
mucosa  ed  un'infiltrazione  cellulare  della  stessa  sono  i  noti  caratteri 
di  tutte  le  flogosi  catarrali.  Non  raramente,  i  follicoli  solitarii  ed  agu- 
minati  si  tumefanno  {catarro  follicolare)  ed  in  ultimo  possono  an- 
che divenire  la  sede  di  ulcerazioni  follicolari  superficiali.  Nei  casi 
gravi,  non  raramente,  anche  nel  resto  della  mucosa  vi  sono  erosioni 
superficiali  e  cosiddette  ulcerazioni  calarrali. 

Dopo  che  il  catarro  ha  durato  a  lungo,  talvolta,  si  trova  un  ingros- 
samento abbastanza  considerevole  della  mucosa  prodotto  da  un'  iper- 
plasia  del  conneUivo,  La  superfìcie  interna  dello  intestino  acquista 
cosi  un  aspetto  scabro  ed  ineguale.  Iperplasie  connettivali  circoscritte 
possono  produrre  una  vera  produzione  di  polipi.  Se  ha  luogo  una 
ostruzione  dei  dotti  escretori  delle  glandolo  del  Lieberkühn,  in  seguito 
alla  ritenzione  del  muco  enterico,  avviene  una  degenerazione  cistica 
delle  glandole. 

Spesse  volte,  massime  nei  catarri  cronici,  intestinali  dei  bambini  vi 
è  pure  una  non  lieve  atrofia  della  mucosa.  Essa  ,  che  di  recente  è 
stata  bene  studiata,  sopratutto  da  Nothnagel  ,  riguarda,  a  preferen- 
za ,  lo  strato  glandolare  della  mucosa.  Nel  sito  delle  glandole  ,  che  , 
in  parecchie  parti,  possono  del  tutto  sparire,  si  presenta  un  connet- 
tivo più  0  meno  ricco  di  cellule.  Per  lo  più,  l'atrofia  raggiunge  il  suo 
massimo  grado  nel  crasso  e  nella  porzione  inferiore  dell'ileo.  La  stessa 
muscolare  dell'  intestino  può  partecipare  all'  atrofia. 

Certe  note  speciali  dei  catarri  delle  singole  sezioni  dell'  intestino 
saranno  esaminate  più  in  là. 

Sintomi  patolog-ici.  —  Quel  sintonia  da  cui  rileviamo  a  preferenza 
un'  affezione  del  canale  intestinale  e  che  nei  casi  leggieri  di  catarro, 
non  di  raro,  rappresenta  quasi  l'unico  sintoma  patologico,  è  la  diar- 
rea, cioè  r  emissione  di  feci  con  anormale  frequenza,  di  consistenza 
molle.  Intanto,  rigorosamente  parlando,  non  si  può  affatto  ammettere 
che  ogni  diarrea  dipenda  da  un  catarro  della  mucosa  intestinale,  giac- 
ché una  serie  d'infiuenze  possono  produrre  direttamente  wii  esagerata 
peyHstalsi  delVintestino  ed  in  seguito  a  ciò  la  diarrea.  Così,  per  esem- 
pio, è  noto  dall'osservazione  che  uno  spavento  repentino,  o  un  grave 
dispiacere,  talvolta  cagionano,  in  brevissimo  tempo,  una  diarrea  che 
non  può  essere  arrestata.  Negli  stati  patologici  neuroastenici  e  ner- 
vosi in  generale  qualche  volta  si  ha  finanche  una  diarrea  cronica,  la 
quale  non  è  da  attribuire  che  ad  anormali  processi  d'  innervazione 
(«  diarrea  nervosa  »).  Parimente  la  diarrea  che  si  può  presentare 
subito  dopo  una  brusca  infreddatura  è  la  conseguenza,  esclusivamen- 
te, degli  anormali  movimenti  peristaltici  intestinali  eccitati  per  via 
riflessa.  Oltre  a  ciò  è  probabile  che  un  certo  numero  d' influenze  mor- 
bigene  chimiche  ed  infettive  abbiano  un'azione  eccitante  sui  movimenti 
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dello  intestino  ed  a  causa  di  ciò  provochino  la  diarrea  senza  determi- 
nare, contemporaneamente,  uno  stato  catarrale  della  mucosa.  Nondi- 
meno, in  pratica  non  vi  ha  mezzo  di  stabilire  su  questa  base  una  li- 
nea di  confine  tra  la  diarrea  ed  il  catarro  intestinale  ,  e  certamente 
abbiamo  il  diritto  ,  almeno  in  tutte  le  diarree  che  durano  un  certo 
tempo,  d'ammettere,  oltre  i  disturbi  funzionali,  anche  lesioni  anatomi- 
che dell'  intestino. 

Vi  sono  due  cause  principali,  che  danno  luogo  alla  diarrea  nel  ca- 
tarro intestinale.  In  primo  luogo ,  come  abbiamo  già  detto,  le  stesse 
sostanze  nocive,  che  provocano  il  catarro,  eccitano  parimente,  le  con- 
trazioni peristaltiche.  I  numerosi  prodotti  dei  processi  di  decomposi- 
zione che  hanno  luogo  nell'intestino,  spiegano  un'azione  identica.  Ol- 
tre a  questi  eccUamenii  anormali  è  da  ritenere  che  1'  esagerata  ir- 
ritabìlUà  delle  pareti  intestinali,  dovuta  al  catarro,  abbia  pure  un'a- 
zione. Da  ciò  move  che  il  contenuto  liquido  dello  intestino  è  ener- 
gicamente cacciato  all'  esterno  dalle  contrazioni  peristaltiche  che  gli 
ammalati  sentono  sotto  forma  di  «  ribollimento  interno  ».  Questa  espul- 
sione ha  luogo  molto  prima  che  il  condensamento  del  contenuto  inte- 
stinale abbia  avuto  tempo  di  compiersi  in  seguito  al  riassorbimento  della 
parte  acquosa.  Or,  siccome  si  sa  che  il  condensamento  del  contenuto 
intestinale  avviene  quasi  esclusivamente  nell'intestino  crasso,  m.entre 
il  tenue,  in  condizioni  normali  è  vuoto  d'alimenti  dopo  due  o  tre  ore, 
è  facile  capire  che  ,  sopratutto  ,  i  movimenti  peristaltici  precipitati 
dell'  intestino  crasso  agiscono  nella  produzione  della  diarrea.  È  certo 
nondimeno  che  in  molti  casi  le  contrazioni  peristaltiche  dello  intestino 
tenue  sono  del  pari  esagerate. 

Riguardo  al  catarro  intestinale  da  stasi  è  probabile  che ,  oltre  gli 
accelerati  movimenti  peristaltici,  vi  sia  altresì  un  altro  elemento  che 
spiega  lo  stato  liquido  delle  feci,  cioè  la  diminuzione  nello  intestino 
del  riassorbimento  d'acc£ua  in  seguito  al  disturbo  circolatorio.  In  al- 
tri catarri  questo  fattore  non  ha  che  un  valore  secondario  quando  si 
paragona  all'  esagerazione  delle  contrazioni  peristaltiche. 

Quanto  alla  natura  speciale  delle  feci  diarroiche  vi  sono  differenze 
abbastanza  notevoli.  Il  numero  ne  è  variabilissimo.  Talfiata  non  vi 
hanno  che  due  o  tre  evacuazioni,  spesso  dieci  o  più  nelle  24  ore.  La 
consistenza  delle  feci  è  simile  a  quella  di  una  poltiglia,  ovvero  sono 
fluide  quasi  come  acqua,  la  qual  cosa  dipende  dal  contenere  esse  una 
grande  quantità  di  acqua,  che  può  giungere  al  90  e  95  circa.  L'a- 
spetto  delle  feci  liquide  del  catarro  intestinale,  ordinariamente  è  giallo 
chiaro,  talvolta  verdastro  a  causa  della  presenza  della  materia  colo- 
rante della  bile;  sovente  sono  vischiose  (veggasi  appresso). 

L'  esame  microscopico  delle  feci  non  fa  giudicare  che  in  una  parte 
dei  casi  del  grado  e  della  estensione  del  catarro.  Per  lo  più  vi  si  tro- 
vano numerosi  residui  alimentari  (fibre  muscolari  ,  acini  di  amido  , 
grasso)  ,  batterli  in  masse  ,  talvolta  cristalli  di  fosfato  triplo  ,  alcuni 
corpuscoli  di  pus  ed  epitelio  cilindrico,  le  quali  sostanze  si  trovano, 
per  la  maggior  parte,  anche  nelle  feci  normali.  Appresso  rileveremo 
altre  particolarità. 

Oltre  la  diarrea,  spesso,  accompagnano  il  catarro  intestinale  dolori 
alV  addome,  ora  continui,  ora  sotto  forma  di  coliche  ,  che  ritornano 
ad  accessi.  Nel  catarro  del  retto  si  manifesta  quel  penoso  sintoma 
chiamato  tenesmo. 

esame  obbiettivo  deir  addome  dà  pochi  risultati  importanti.  Tal- 
volta il  ventre  è  piatto,  altre  volte  vi  è  meteorismo.  Forti  movimenti 
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peristaltici  dell'  intestino  provocano  rumori  di  glo-glò  e  di  gorgoglio 
(borborigmi).  L'addome,  sovente,  è  un  poco  sensibile  alla  pressione. 
Le  coliche  propriamente  dette  sono  al  contrario,  in  generale,  calmate 
dalla  compressione  esterna.  In  casi  rari,  quando  l'intestino  contiene 
molto  liquido  ,  si  può  avere,  palpando,  una  sensazione  di  scliioppiet- 
tio.  I  dati  che  ne  fornisce  la  percussione  dipendono  in  gran  parte  dal 
grado  di  replezione  dello  intestino. 

Lo  stato  generale  nella  maggior  parte  delie  diarree  comuni  non  è, 
per  cosi  dire,  disturbato.  In  altri  casi  d'enterite  acuta,  massime  nelle 
forme  gravemente  infettive,  l'alterazione  dello  stato  generale  può  es- 
sere abbastanza  rilevante.  Gli  ammalati  si  sentono  tanto  abbattuti  e 
deboli  che  sono  costretti  a  stare  a  letto.  Talfìata  si  notano  leggiere 
elevazioni  tey^miclie  (da  SS""  a  39")-  Molto  spesso  sorgono,  contempo- 
raneamente, sintomi  gastrici,  sovratutto  anoressia  e  vomiti.  Gli  altri 
organi,  abbastanza  di  raro,  sentono  l'influenza  della  malattia,  astra- 
zion  facendo  dal  fegato  nei  casi  di  catarro  duodenale  (veggasi  sotto). 
Qualche  volta  sulle  labbra  mostrasi  un'  eruzione  di  erpete  nelle  en- 
teriti infettive.  Ripetute  volte  abbiamo  osservato  ,  nei  casi  più  gravi 
di  enterite  acuta,  dolori  accentuati  dei  muscoli  e  delle  articolazioni, 
ed  anche  lievi  enfiagioni  articolari  ben  manifeste. 

Varie  forme  del  catarro  intestinale,  —  Siccome  1'  intestino  è 
un  organo  poco  accessibile  all'  esame  obbiettivo  durante  la  vita  ,  ed 
in  tutte  le  malattie  poco  gravi  di  questo  organo  le  ricerche  anatomi- 
che solo  di  raro  si  possono  fare,  le  nostre  conoscenze  sulle  varie  forme 
dell'  enterite  presentano,  ancora,  molte  lacune.  Nella  pratica,  per  lo 
più  ,  si  è  contenti  di  diagnosticare  dalla  semplice  presenza  di  una 
diarrea  il  catarro  intestinale  senza  annettere  molta  importanza  alla 
determinazione  della  natura  di  questo  ultimo.  Non  pertanto,  in  parec- 
chi casi  si  possono  sempre  accertare  alcuni  dati  che  danno  un  indi- 
zio sulla  sede  precisa  del  catarro.  Oltre  a  ciò  nella  pratica  importa 
distinguere  il  catarro  enterico  acuto  dal  cronico. 

Il  catarro  duodenale  può  essere  diagnosticato  solo  quando  si  ac- 
compagna air  ìtlerizia.  Per  le  particolarità  relative  si  vegga  il  capi- 
tolo sulla  itterizia  catarrale. 

È  probabile  che  solo  di  raro  si  presentino  catarri  isolati  del  tenue, 
del  digiuno,  AoWileo  senza  che,  al  tempo  stesso,  sieno  passionate  le 
sezioni  superiori  del  crasso.  Non  si  possono  quasi  mai  diagnosticare 
con  certezza  :  vi  sono  però  alcuni  dati  che  nel  caso  concreto  fanno 
ritenere  che  il  tenue  è  prevalentemente  attaccato  o  alpjeno  è  anche 
esso  ammalato.  In  primo  luogo,  per  ragioni  facili  a  comprendere,  bi- 
sogna ammettere  un'  affezione  del  tenue  ,  massime  in  tutti  quei  casi 
che  presentano  accentuati  disturbi  gastrici  contemporaneamente.  É 
chiaro  che,  siccome  il  catarro  gastrico  spesso  si  accompagna  a  quello 
dello  intestino,  le  sezioni  enteriche  immediatamente  limitrofe  allo  in- 
testino debbono  essere  attaccate  a  preferenza.  Oltre  a  ciò  l'esame  ob- 
biettivo dello  addome  fornisce  anche  esso  alcuni  dati,  poiché  l'even- 
tuale sensibilità  alla  pressione  e  la  tumefazione  addominale  e  gli 
anormali  movimenti  peristaltici,  forse  visibili,  occupano  a  preferenza 
le  parti  medie  ed  inferiori  dell'  addome  quando  vi  ha  il  catarro  del 
tenue,  mentre  gli  analoghi  sintomi  nel  catarro  del  crasso  riguardano 
le  sezioni  laterali  e  superiori  dello  addome  ,  corrispondentemente  al 
decorso  anatomico  del  colon.  Nondimeno,  non  si  può  fare  una  distin- 
zione esatta  e  precisa.  Gli  stessi  risultati  che  si  ottengono  percotendo 
ed  ascoltando  1'  addome  relativamente  al  sito  ove  si  producono  i  ru- 
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mori  di  gorgoglio  ed  allo  stato  di  replezione  delle  anse  intestinali  , 
non  sono  quasi  mai  tali  da  essere  possibile  interpretarli  in  un  solo 
modo  e  perciò  non  si  possono  utilizzare  assolutamente  per  la  diagnosi. 

L'esame  scrupoloso  delle  feci  dà  maggiori  risultati.  Come  fu  già 
notato  sopra  ,  quando  si  ha  catarro  isolato  del  tenue  la  diarrea  non 
vi  è  sempre,  poiché  dessa  dipende  soltanto  dall'  aumento  della  peri- 
stalsi del  crasso.  Cosi  per  esempio,  nella  maggior  parte  dei  casi  di  ca- 
tarri duodenali  (itterizia  catarrale)  la  diarrea  manca.  Nei  catarri  iso- 
lati, ma  diffusi,  del  tenue  le  feci  solide  evacuate  possono  essere  pa- 
tologiche, giacché  all'  esame  microscopico  si  presentano  intimamente 
mescolate  a  piccoli  grumi  ialini  di  muco  (Nothnagel);  ma,  ordinaria- 
mente, il  catarro  del  tenue  si  associa  a  quello  delle  sezioni  superiori 
del  crasso.  Si  manifesta  allora  la  diarrea;  le  feci  fluide  presentano, 
però,  alcune  note  che  indicano  la  partecipazione  del  tenue  al  catar- 
ro. In  seguito  ad  accresciuta  peristalsi  del  tenue  nelle  feci  si  presen- 
tano sopratutto  certi  elementi  che  appartengono  esclusivamente  al 
contenuto  del  tenue,  ed  in  condizioni  normali  non  si  rinvengono  nelle 
feci  del  crasso.  A  questi  elementi  appartengono,  in  primo  luogo,  par- 
ticelle alimentari  indigerite,  grandi  quantità  di  fibre  muscolari  e  pez- 
zettini di  carne  riconoscibili  ad  occhio  nudo,  fecola  e  grasso.  Natu- 
ralmente, non  ha  valore  il  fatto  opposto,  cioè  che  la  copiosa  appari- 
zione di  particelle  alimentari  non  digerite  nelle  feci  denoti  sempre 
un  catarro  del  tenue,  giacché  la  digestione  può  essere  renduta  diffi- 
cile anche  da  altre  circostanze  (febbre,  anemia),  e  basta  un  aumento 
della  peristalsi  intestinale  per  produrre  lo  stesso  sintoma.  Per  1'  ad- 
dietro ,  e,  talvolta,  anche  oggi,  davasi  il  nome  di  lienteria  ad  una 
diarrea  in  cui  le  feci  fluide  si  distinguono  per  la  loro  grande  copia 
di  residui  alimentari  non  digeriti,  riconoscibili  già  ad  occhio  nudo. 

Oltre  gli  accidentali  elementi  di  cibi  è  sopratutto  la  quantità  di  bile 
nelle  feci  che,  fino  ad  un  cerio  grado,  é  qualificativa  del  catarro  del 
tenue.  Normalmente  solo  il  contenuto  di  questo,  dà  col  saggio  di  Gmelin 
la  reazione  manifesta  dal  pigmento  biliare;  il  contenuto  del  crasso  e 
e  le  feci  normali  non  danno  questa  reazione.  Invece  nei  catarri  inte- 
stinali con  esagerata  peristalsi  del  tenue  e  del  crasso,  le  feci,  non  ra- 
ramente, presentano  un  miscuglio  abbastanza  copioso  di  pigmento  bi- 
liare non  ancora  decomposto.  Sono  note  le  feci  verdi,  che  sono  tanto 
frequenti  nella  diarrea  infantile  ed  anche,  benché  più  di  rado  ,  negli 
adulti.  Le  suddette  feci  si  colorano,  per  lo  più,  manifestamente  sotto 
r  influenza  dell'  acido  nitrico  adoperato  come  reattivo.  In  altri  casi , 
come  ha  fatto  specialmente  rilevare  Nothnagel  non  vi  sono  che  al- 
cune parti  costituenti  delle  feci  le  quali  sono  colorate  a  preferenza 
dalla  bile;  sovratutto  le  particelle  di  muco  colorate  in  giallo,  1'  epitelio 
cilindrico  e  le  cellule  sferiche  tinte  dalla  bile,  sono  caratteristici  della 
diarrea  appartenente  all'  intestino  tenue. 

11  catarro  del  crasso,  come  abbiamo  già  osservato  parecchie  volte, 
vi  é  ,  probabilmente  ,  in  ogni  diarrea,  nel  senso  che  solo  per  le  più 
accentuate  contrazioni  peristaltiche  del  crasso  si  può  spiegare  lo  stato 
liquido  delle  feci.  Pertanto,  in  una  serie  di  casi  si  manifestano  sintomi 
i  quali  si  riferiscono  sopratutto  ad  un'  affezione  del  crasso  ,  special- 
mente della  sua  estremità  mferiore. 

L'  esame  obbiettivo  dello  addome  nell'  entero-colite  dovrebbe,  ove  si 
consideri  il  tragitto  del  colon,  fare  segnatamente  scovrire  modifica- 
zioni nelle  parti  laterali  del  ventre  (  tumefazione,  sensibilità  alla  pres- 
sione, ecc.).  Nonpertanto  questa  é  piuttosto  un'idea  teorica  che  un 
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caratterfì  di  cui  si  possa  avvalersi  nella  pratica.  Nè  meno  ingiustifi- 
cato è  il  pretendere  che  le  «  coliche  «riguardino  esclusivamente  il  crasso: 
però  la  natura  delle  feci  ha  una  importanza.  In  primo  luogo  è  degno 
di  nota  che  masse  viscide  in  quantità  considerevole  e  già  riconosci- 
bili ad  occhio  nudo  hanno  un  valore  diagnostico.  Come  abbiamo  visto 
sopra,  le  feci  nell'  enterite  del  tenue  contengono  anche  muco  viscido, 
ma  nello  stato  d'intima  mescolanza  colle  altre  materie  fecali,  talché 
il  solo  microscopio  può  farlo  scovrire.  Nel  catarro  del  crasso,  invece, 
il  muco  è  piuttosto  aderente  alla  superficie  delle  feci  e  si  presenta  in 
masse  maggiori,  che  si  possono  scovrire  colla  semplice  vista.  Quando 
il  catarro  passiona,  a  preferenza,  le  parti  inferiori  del  crasso,  può  av- 
venire che  il  contenuto  intestinale  si  sia  già  ammassato  in  forma  di 
densi  cumoli.  Questi,  allora,  sono  completamente  avvolti,  o  in  parte,  in 
uno  strato  abbastanza  considerevole  di  muco.  Neil'  enterite  acuta  della 
estremità  inferiore  del  colon  ,  le  materie  evacuate  consistono,  per  la 
maggior  parte,  di  muco  puro  mescolato  a  pus,  in  proporzioni  più  o 
meno  notevoli,  come  si  osserva  specialmente  nella  «  dissenteria  ca- 
tarrale »  (veggasi  il  capitolo  sulla  dissenteria).  Quanto  maggiore  è  la 
parte  che  prende  il  retto  alla  flogosi,  tanto  più  rilevante  ,  nel  tempo 
della  defecazione  e  dopo,  è  quella  sensazione  lacerante  di  pressione  e 
di  stringimento  che  chiamasi  tenesmo. 

infiammazione  isolata  del  retto  {proctite)  è,  almeno  in  parte, 
accessibile  all'  esplorazione  digitale  ed  all'  esame  collo  specolo.  11  te- 
nesmo cocente,  la  mescolanza  di  muco  nelle  feci  e  sopratutto  di  pus, 
sono  le  principali  note  della  malattia.  D'altronde,  nella  maggior  parte 
dei  casi,  non  si  tratta  di  una  malattia  primaria,  ma  di  un  catarro  se- 
condario della  mucosa  rettale,  consecutivo  a  diversi  stati  morbosi  delle 
vicinanze,  ed  a  neoplasmi,  a  lesioni  sifilitiche,  ecc.  La  periproctite 
{ascesso  perirettaìe)  appartiene  al  dominio  della  chirurgia  e  qui  non 
è  il  luogo  di  parlarne  più  a  lungo. 

Qui  bisogna  ,  inoltre  ,  ricordare  la  divisione  del  catarro  rettale  in 
acuto  e  cronico. 

KWentcìHte  acuta  appartengono,  astrazion  facendo  dalle  flogosi  tos- 
siche ,  la  diarrea  comune,  che  cessa  ,  ordinariamente  ,  dopo  pochi 
giorni  e  l'enterite  grave,  quasi  sempre  infettiva,  che  è  accompagnata 
da  un  disturbo  considerevole  dello  stato  generale,  dalla  febbre,  tal- 
volta da  sintomi  gastrici,  da  erpete,  da  dolori  articolari  ecc.  La  sua 
durata  è  di  y.^  ad  1  settimana.  Bisogna  riguardare  come  una  for- 
ma speciale  1'  infiammazione  infettiva  acuta  dello  stomaco  e  dello  in- 
testino, il  Cholera  7iostras  (cholerlna,  veggasi  appresso). 

Uenterite  cronica  si  mostra  in  seguito  all'infiammazione  acuta  della 
mucosa  o  si  manifesta  a  poco  a  poco  da  sè.  Questa  malattia,  almeno 
riguardo  ai  casi  accentuati,  è  abbastanza  poco  frequente  negli  adulti; 
molto  più  rara,  per  esempio,  della  gastrite  cronica.  Sopra  abbiamo  già 
detto  che  invece  ha  una  gran  parte  nella  patologia  dell'  infanzia. 

Quanto  all'etiologia  ed  alla  sintomatologia,  le  stesse  considerazioni 
da  noi  fatte  per  la  valutazione  dell'enterite  acuta,  generalmente  sono 
applicabili  quando  trattasi  dell'  enterite  cronica.  Etiologicamente  ,  le 
affezioni  intestinali,  che  restano  dopo  malattie  acute,  meritano  sopra- 
tutto di  richiamare  l'attenzione  negli  adulti  (dissenteria,  malaria  gra- 
ve, tifo).  Fra  i  sintomi  morbosi,  per  Io  più,  predominano  irregolarità 
delle  evacuazioni  (in  generale  si  alternano  la  diarrea  e  la  costipazio- 
ne) e  sopratutto  i  disordini  secondarli  della  nutrizione  generale  (di- 
magramento, anemia).  Riguardo  alle  particolarità  relative  alla  natura 
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delle  feci,  possiamo  rimetterci  a  ciò  che  abbiamo  detto  sopra.  A  causa 
della  maggior  frequenza  della  enterite  cronica  del  crasso  molto  spesso 
notasi  che  alle  feci  si  mescolano  grandi  quantità  di  muco.  Bisogna  , 
principalmente,  ricordare  qui  una  forma  speciale  di  enterocolite  cro- 
nica in  cui  il  muco  si  emette  sotto  forma  di  larghe  membrane  coe- 
renti e  d'  impronte  precise  del  canale  intestinale. 

Questa  singolare  forma  morbosa,  di  cui  abbiamo  osservato  parecchi 
esempii,  s'  incontra  sovratutto  nelle  donne,  ma  attacca  anche  gli  uo- 
mini. La  malattia  è  quasi  sempre  accompagnata  da  una  costipazione 
ostinata.  Le  membrane  si  evacuano  copiosamente  sia  insieme  a  masse 
stercoracee  dure,  sia  isolatamente,  e  l'emissione  è  talvolta  accom- 
pagnata da  coliche  violenti.  Queste  membrane  ,  giusta  ciò  che  fa  ri- 
levare r  esame  microscopico  ,  sono  costituite  da  muco  e  contengono 
inoltre  una  grande  quantità  di  epitelio  cilindrico  ,  più  di  raro  cel- 
lule rotonde,  tavole  isolate  di  colesterina  e  cristalli  di  fosfato  triplo. 
Lo  stato  generale  è  lievemente  alterato;  in  altri  casi  mutasi  notevol- 
mente. Contemporaneamente,  nelle  donne  si  osservano  tutte  le  specie 
di  disordini  isterici  e  nervosi.  Questa  malattia,  che  chiamasi  enterite 
membranosa,  o  enterite  desquamativa  del  crasso,  o  colica  mucosa, 
può  durare  lunghi  anni.  Ancora  ci  mancano  ricerche  esatte  sulla  sua 
etiologia  e  sulle  sue  note  anatomiche.  Pertanto  è  probabilissimo  che 
la  mucosa  intestinale,  in  fondo  alle  pieghe  dell'  intestino  crasso  spa- 
smotizzato  e  contratto  abbia  la  forma  delle  sopra  descritte  formazioni 
membranose  (Marchand). 

Cura.  —  La  maggior  parte  dei  catarri  acuti  di  leggiero  grado 
non  reclamano  che  una  cura  dietetica.  La  guarigione  radicale  avviene 
in  poco  tempo  ove  gl'infermi  sappiano  sottrarsi,  per  alcuni  giorni,  a 
tutte  le  cause  nocive.  L'alimentazione,  che,  giustamente,  si  ritiene 
più  opportuna  ,  consiste  nelle  zuppe  mucilagginose  (decotto  d'orzo,  o 
di  avena  mondata),  nei  brodi  leggieri,  nel  latte,  nelle  uova,  nel  biscotto. 
I  legumi  grossolani,  le  frutta,  la  carne  grassa  ed  il  pane  nero  si  deb- 
bono evitare,  per  quanto  è  possibile,  quando  la  diarrea  è  forte.  Quanto 
al  resto  ci  rimettiamo  alle  norme  prescritte  a  proposito  della  gastrite 
cronica. 

É  cosa  importante  e  confermata  dalla  esperienza  generale  ,  che  il 
ventre  debba  essere  tenuto  caldo,  I  bambini  devono  stare  a  letto  in 
tutti  i  casi  di  enterite  acuta  ed  anche  gli  adulai  se  la  malattia  sia 
grave.  É  da  consigliare,  tutto  al  più,  massime  per  i  bambini ,  di  di- 
fendere il  ventre  da  qualsiasi  raffreddamento  per  mezzo  di  una  cin- 
tura di  flanella. 

In  molti  casi  leggieri  è  appena  necessario  ricorrere  ai  rimedii  in- 
terni. Se  non  vi  hanno  indicazioni  speciali  ,  la  mistura  gommosa  o 
un'  emulsione  di  mandorle  sono  preparati  opportuni.  Nei  casi  più 
gravi  possono  essere  necessarii  altri  medicamenti.  Ove  si  abbiano  mo- 
tivi per  supporre  che  sostanze  indigerite  nocive  o  materie  fecali  sta- 
gnanti costituiscano  la  causa  dell'enterite,  il  cominciare  la  cura  con 
un  purgante  può  essere  seguito  dai  migliori  effetti,  nonostante  la  diar- 
rea. A  questo  scopo  si  preferisce  1'  olio  di  ricino  o  il  calomelano.  In 
tutti  i  casi  in  cui  copiose  evacuazioni  liquide  indicano  l' iperattività 
del  movimento  peristaltico  ,  si  ricorrerà  agli  stittici  e  segnatamente 
all'oppio.  Questo  si  amministra  in  forma  di  tintura  d'oppio  comune 
0  Grecata  (10-15  gocce  la  volta  ,  1-3  volte  al  giorno)  ,  o  in  forma  di 
polvere  (0,03-0,05  di  oppio  puro  con  0.5  di  zucchero  ,  2  a  3  polveri 
la  giorno).  Si  raccomanda  eziandio  di  unire  V  oppio  a  qualche  vei- 
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colo  mucilaginoso ,  per  esempio  2,0  di  tintura  d'oppio  su  150  di  mi- 
stura gommosa  o  di  decotto  di  salep,  una  cucchiaiata  da  zuppa  ogni 
2-3  ore. 

Nella  cura  del  catarro  intestinale  ,  oltre  V  oppio  ,  si  usano  i  varii 
astringenti,  massime  1'  acido  tannico,  V  acetato  di  piombo,  il  tegno 
di  campeggio,  la  radice  di  colombo  ,  il  cacciu  e  molti  altri.  Questi 
rimedii,  talvolta,  si  danno  insieme  all'oppio  (per  esempio,  oppio  puro 
0,03,  acido  tannico  0,08,  zucchero  bianco  0,5  due  a  tre  volte  al  gior- 
no ;  0  un  decotto  di  radice  di  colombo  10,0  su  150,0,  estratto  d'  op- 
pio 0,05  ,  sciroppo  di  scorze  di  arance  10,0  :  ogni  due  ore  una  cuc- 
chiaiata da  zuppa,  ecc.)- 

Se  le  coliche  sono  più  forti,  l'oppio  od  un'iniezione  ipodermica  di 
morfina  sono  il  migliore  rimedio.  Nei  casi  leggieri  bastano  applica- 
zioni calde  sul  ventre  (cataplasmi  caldi,  compresse  calde).  Non  di  ra- 
ro, però,  le  coliche  sono  prodotte  dalla  presenza  di  masse  fecali  an- 
tiche nello  intestino;  perciò  è  necessaria  l'amministrazione  di  un  eva- 
cuante (olio  di  ricino). 

In  tutti  i  casi  in  cui  i  sintomi  denotano  un'affezione  avanzata  dello 
intestino  crasso  si  può  ricorrere  ad  una  cura  locale.  Sopratutto  nel- 
r  enteìKte  cronica  ,  che  ha  sede  nel  crasso  ,  è  indicata  questa  cura. 
Si  faranno  irrigazioni  giornaliere  con  soluzioni  leggermente  astrin- 
genti, talvolta  anche  antisettiche.  L'apparecchio  necessario  a  questo 
scopo  è  semplicissimo.  Consiste  in  un  irrigatore  comune  al  quale  è 
adattato  un  tubo  elastico  lungo  circa  mezzo  metro  con  un  cannello 
corrispondente.  Invece  dell'  irrigatore  si  può  adoperare  un  imbuto  di 
vetro  comune  (  «  l' imbuto  di  Hegar  »  ).  Come  cannello  rettale  serve 
bene  la  lunga  sonda  esofagea  di  caoutchouc  rammollito  ,  che  senza 
difficoltà  si  può  spingere  abbastanza  in  alto.  I  liquidi  da  iniettare  de- 
vono essere  sempre  riscaldati  a  circa  30"  C,  e  bisogna  spingerli  len- 
tissimamente ed  insensibilmente.  La  quantità  del  liquido  adoperato  per 
un'irrigazione  ascende  a  circa  1-1  V2  litro  e  talvolta  più.  Durante  la 
irrigazione,  T  infermo  deve  stare  in  posizione  dorsale.  Talvolta,  però, 
è  necessaria  la  posizione  carponi,  che  è  molto  più  incomoda  della  po- 
sizione dorsale.  I  liquidi  che,  per  lo  più,  si  adoperano  sono  acido  sa- 
licilico 1  a  2  Vo,  soluzioni  boro-saliciliche  1  V^,  soluzione  di  tannino 
1        di  acetato  di  piombo  1  su  1000. 

Se  vi  ha  tenesmo  doloroso,  generalmente,  si  mitiga  con  supposito- 
rii  di  olio  di  cacao  ed  estratto  di  oppio. 

Nel  catarro  intestinale  cronico  ha  la  massima  importanza  la  esatta 
regolarizzazione  della  dieta.  Oltre  la  cura  locale  ,  fra  i  mezzi  inter- 
ni ,  si  usano  a  preferenza  i  suddetti  astringenti  ,  oltre  dei  quali  son 
da  ricordare,  1'  allume,  la  pasta  di  guaranà,  la  gorama-kino,  ecc.  Da 
alcuni  medici  sono  stati  anche  molto  raccomandati  i  diversi  prepa- 
rati stricnici.  Spesso  le  cure  balneari  (a  Carlsbad,  Kissingen,  Marien- 
bad, Tarasp,  ecc.)  sono  seguite  da  buoni  risultati  ,  massime  nei  casi 
che  decorrono  con  costipazione  intermittente. 

Come  abbiamo  già  detto,  i  sintomi  patologici,  che  simulano  un  ca- 
tarro cronico  dello  intestino,  non  raramente  si  collegano  ad  anormali 
processi  d'  innervazione.  Questi  sono  sopratutto  presenti  nei  casi  i 
quali  hanno  relazione  a  sintomi  nervosi  generali  e  nervoso-dispeptici. 
1  mezzi  interni  giovano  allora  ben  poco  ,  mentre  un'  opportuna  cura 
generale,  la  idropatia  ,  1'  elettricità  ed  il  massaggio  ponno  essere  se- 
guiti da  ottimo  successo  (veggasi  il  capitolo  sulla  dispepsia  nervosa  e 
sulla  costipazione  abituale). 

Struempell.  —  Voi.  Primo  —  ^.^  Edizione.  21** 
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CAPITOLO  SECONDO 
Cholera  nostra  s. 

Col  nome  di  «  cholera  nosiras  »  s'  indica  un'  affezione  acuta  dello 
stomaco  e  del  canale  enterico  ,  che  si  presenta  in  una  determinata 
forma  ed  i  cui  sintomi  ,  nei  casi  gravi  ,  hanno  una  grande  analogia 
con  quelli  del  cholera  asiatico  genuino.  Il  corso  totale  della  malattia 
rende  probabilissimo  che  anche  il  cholera  nostras  dipenda  da  un'  in- 
fezione acuta  del  corpo  prodotta  da  un  agente  patologico  ,  organiz- 
zato, specifico.  Ma  non  ancora  è  stata  data  una  dimostrazione  asso- 
luta. L'  affermazione  di  Fingler  e  di  Prior,  che  nel  cholera  nostras 
si  presentano  bacilli  del  contenuto  enterico,  i  quali  non  si  distinguono 
in  nulla  dai  bacilli  virgola  del  cholera  asiatico  genuino  (veggasi  que- 
sto) é  stata  dimostrata  inesatta.  Sembra,  oltre  a  ciò,  che  per  il  cho- 
lera nostras  i  bacilli  di  Fingler  non  abbiano  alcuna  importanza  pato- 
genetica. 

Per  lo  più  il  cholera  nostras  si  manifesta  in  forma  epidemica  ,  ed 
appunto,  quasi  esclusivamente,  nei  più  caldi  mesi  estivi  (Giugno  fino 
ad  Agosto  incluso).  Perciò  ,  non  di  raro,  s'  indica  pure  col  nome  di 
cholera  estivo.  La  malattia  colpisce  a  preferenza  i  bambini  nei  pri- 
mi due  anni  della  vita  ,  e  segnatamente  quelli  alimentati  artificial- 
mente 0  divezzati  da  poco.  Nondimeno  anche  nei  bambini  di  una  certa 
età  e  negli  adulti  si  presenta  pure  il  cholera  nostras,  quantunque  più 
di  rado. 

I  sintomi  del  cholera  nostras  sono  quelli  di  una  forte  gastroente- 
rite acuta.  La  malattia  comincia  repentinamente  o  dopo  lievi  prodromi, 
con  violento  vomito  e  profusa  cliaì^ì^ea.  Nei  singoli  casi  predomina 
l'uno  0  l'altro  di  questi  sintomi.  Il  vomito  è  costituito  sia  dagli  ali- 
menti introdotti,  sia  da  masse  acqueo-mucose;  le  feci,  a  principio,  si 
presentano  ancora  in  forma  di  scibale  ,  ma  ,  ben  presto  ,  divengono 
sempre  più  acquose  ed  incolori;  talché,  talvolta,  hanno  il  noto  aspetto 
risiforme  delle  feci  choleriche  genuine.  In  generale  mancano  i  dolori 
ventrali,  ma,  non  di  rado,  vi  è  una  sensazione  di  pressione  all'  epi- 
gastrio. La  diminuzione  della  secrezione  urinaria  ed  i  dolori  mu- 
scolari che,  spesso,  si  presentano,  rendono  tutto  il  quadro  nosologico 
anche  più  analogo  al  cholera  genuino. 

Molto  caratteristico  è  il  forte  disturbo  dello  stato  generale',  gli  am- 
malati si  abbattono  molto  ,  le  guance  si  afflosciano,  la  voce  diviene 
esile  e  rauca,  si  manifesta  una  sete  infrenabile,  il  polso  diviene  pic- 
colissimo, la  pelle  della  faccia  e  delle  estremità  diviene  livida  e  fredda 
ed  in  breve  si  ha  il  quadro  manifesto  di  un  collasso  generale,  si  ab- 
bassa allora  la  temperatura,  che,  nel  primo  periodo  della  malattia  , 
sovente,  mostra  un'  elevazione  febbrile.  Molto  rilevante  è  il  quadro 
nosologico  generale  quando  trattasi  del  cholera  nostras  infantile:  al- 
lora, nei  casi  gravi,  all'agitazione  generale,  che  vi  è  a  principio,  se- 
gue ben  presto  la  sonnolenza,  i  bambini  giacciono  cogli  occhi  inca- 
vati, semichiusi,  leggermente  iniettate  sono  le  congiuntive,  le  cornee 
sono  torbide,  la  faccia  ha  un  pallore  cianotico,  le  fontanelle  sono  de- 
presse, la  pelle  è  fredda,  il  polso  è  piccolo,  frequente  ed  appena  per- 
cettibile. In  mazzo  a  questi  sintomi  ,  che  dai  pediatri  sono  ,  ordina- 
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riamente,  qualificati  col  nome  di  «  idrocef aloide  »  ha  luogo  la  morte 
nel  coma  od  in  mezzo  a  leggiere  convulsioni. 

La  mortalità  dei  bambini  nel  cholera  nostras  è  rilevantissima,  so- 
pratutto nelle  grandi  città  e  nelle  classi  indigenti.  I  casi  gravi  ,  per 
lo  più,  dopo  pochi  giorni  terminano  colla  morte.  Nondimeno,  d'  altra 
parte,  si  osservano  anche  numerosi  casi  di  guarigione  sia  perchè  il 
corso  della  malattia,  fin  dal  principio,  non  è  grave,  sia  perchè  ha  luogo 
un  mutamento  favorevole,  anche  nei  casi  in  apparenza  disperati.  Negli 
adulti  è  rarissimo  un  esito  mortale  del  cholera  nostras;  essi  si  rista- 
biliscono, con  relativa  rapidità,  da  stati  apparentemente  gravi,  quan- 
tunque, non  di  rado,  rimanga  per  lungo  tempo  una  certa  sensibilità 
dello  stomaco  e  dello  intestino. 

Nei  bambini  morti  per  cholera  nostras  le  note  anatomiche,  non  di 
raro,  contrastano  per  la  loro  poca  importanza  coi  gravi  sintomi  pa- 
tologici osservati  in  vita.  L'  affezione  catarrale  della  mucosa  gastroen- 
terica non  sempre  si  presenta  grave  nel  cadavere;  i  follicoli  solitarii 
e  le  piastre  del  Peter,  per  lo  più,  non  presentano  che  una  leggiera 
tumefazione.  Il  carattere  accessorio  e  più  frequente  è  costituito  da 
atelettasie  lobulari  dei  polmoni,  da  iperemia  venosa  e  da  edema  della 
piamadre. 

La  diagnosi  del  cholera  nostras  non  presenta  nessuna  difficoltà  es- 
sendo caratteristici  i  suoi  sintomi  patologici.  Finora,  talvolta,  era  dif- 
ficilissimo distinguerlo  dal  cholera  asiatico  genuino  e  la  diagnosi  dif- 
ferenziale non  si  poteva  fare  che  tenendo  conto  di  dati  etiologici  e 
determinando,  nel  caso  speciale,  il  nesso  etiologico  con  altri  casi  ac- 
certati di  cholera.  Ma  oggi,  dopo  la  scoverta  dei  bacilli  virgola  fatta 
da  KocH  nel  cholera  asiatico,  la  diagnosi  differenziale,  fra  queste  due 
malattie  è  divenuta  certissima,  perciò,  in  tutti  i  casi  sospetti  bisogna 
esaminare  le  feci  per  accertare  se  vi  sono  bacilli  virgola  e  dal  risul- 
tato di  questo  esame  dipendono  le  precauzioni  igieniche  da  adottare. 

Negli  adulti  la  cura  del  cholera  nostras  deve  procurare,  sopratutto, 
una  dieta  rigorosa.  L' alimentazione  deve  essere  costituita  soltanto 
da  zuppe  mucilagginose,  cui,  tutto  al  più,  si  può  aggiungere  un  pò  di 
brodo  ,  uova  molli  e  latte.  E  bene  prescrivere  questo  ultimo  ghiac- 
ciato e  darlo  a  piccole  dosi.  11  miglior  modo  per  frenare  la  sete  tor- 
mentosa è  di  ricorrere  a  pezzettini  di  ghiaccio.  Il  vino  (champagne 
gelato)  si  deve  amministrare  sopratutto  quando  aumenta  la  debolezza 
generale. 

Fra  i  rimedii  V  oppio  è  il  mezzo  più  efficace  e  si  può  dare  tanto  in 
cartine  (estratto  di  oppio)  quanto  a  gocce  (tintura  di  oppio);  questo  ri- 
medio vale  meglio  di  ogni  altro  a  mitigare  il  vomito  e  la  diarrea. 
Tutti  gli  altri  medicamenti  raccomandati  per  il  cholera  nostras  degli 
adulti  {nitrato  di  argento,  calomelano,  ecc.)  stanno  in  seconda  linea 
rispetto  air  oppio.  Quanto  ad  altro  si  legga  la  cura  del  catarro  inte- 
stinale acuto. 

Coi  bambini  bisogna  esser  più  cauti  nel  prescrivere  gli  oppiacei,  ben- 
ché anche  per  essi,  sovente,  non  si  possono  risparmiare  le  piccole  dosi 
di  oppio  (1-2  gocce  di  tintura  d'  oppio  secondo  1'  età  del  bambino).  Nei 
casi  recenti  il  calOìnelano  si  è  acquistata  una  gran  fama  (ogni  giorno 
due  0  tre  cartine  di  0,01).  Come  alimento  si  può  adoperare  ,  quando 
la  alimentazione  naturale  col  latte  materno  o  della  nutrice  è  impos- 
sibile, il  latte  di  vacca  raffreddato  col  ghiaccio  e  dato  a  cucchiaiate 
da  tè.  Non  appena  si  presentano  i  segni  di  un  forte  collasso  si  ricorre 
ai  bagni  caldi  (bagni  con  camomilla,  bagni  senapati),  agli  impacchi 
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ed  agli  eccitanti  (pìccole  quantità  di  vino',  iniezioni  di  canfora).  Se 
la  prostrazione  dei  bambini  aumenta,  in  talune  circostanze  si  può  an- 
che ricorrere  agli  impacchi  ed  alle  abluzioni  fredde. 

Tralasciamo  di  parlare  dei  molti  rimedii  raccomandati  contro  il 
Cholera  nostras  dei  bambini  (chinina,  acido  salicilico,  creosoto,  ecc.), 
giacché,  sventuratamente  ,  la  loro  efficacia  nei  casi  gravi  manca  del 
tutto  quasi  sempre.  In  vero,  nella  pratica,  spesso  si  è  costretti  a  ten- 
tare ora  l'uno,  ora  l'altro  di  questi  rimedii. 


CAPITOLO  TERZO. 
Catarro  intestinale  dei  bambini. 

(Dispepsia  cronica  dei  bambini.  Pedatrofia). 

La  grande  frequenza  e  1'  importanza  pratica  degli  «  stati  dispeptici  » 
dei  bambini  nei  primi  anni  della  vita,  associati  a  gravi  disturbi  nu- 
tritivi ,  giustifica  la  nostra  determinazione  di  trattarli  ,  brevemente  , 
a  parte.  Relativamente  alle  particolarità  di  questi  stati  dispeptici  ci  ri- 
mettiamo alle  opere  speciali  di  pediatria. 

La  causa  per  cui  appunto  nei  bambini  le  affezioni  degli  organi  di- 
gerenti spiegano  un'  influenza  tanto  grande  è  in  parte  la  grande  sen- 
sibilità dell'  apparato  digerente  infantile  rispetto  a  tutte  le  influenze 
morbose,  che  possono  colpirlo,  ed  in  parte  le  frequentissime  scioc- 
chezze ed  errori  che  commettono  i  genitori  e  le  governanti  dei  bam- 
bini rispetto  alla  loro  alimentazione.  In  vero,  non  si  tratta  sempre  di 
ignoranza  o  di  poco  affetto  per  i  proprii  figli  giacché,  sventuratamente 
spesso,  anche  la  povertà  e  gli  affanni  della  indigenza  fanno  si  che  i 
bambini  siano  trascurati  e  cosi  ci  spieghiamo  la  loro  mortalità  spa- 
ventevolmente  considerevole  durante  i  primi  anni  della  vita. 

Il  semplice  fatto,  noto  dalla  osservazione,  che  la  maggior  parte  dei 
bambini  passionati  da  stati  dispeptici  ed  atrofici  sono  alimentati  ar- 
tificialmente, denota  che  la  causa  del  maggior  numero  delle  affezioni 
enteriche  dei  bambini  deve  ricercarsi  in  alimenti  non  confacenti  al 
loro  potere  digerente  ;  essi  vengono  assimilati  incompletamente,  su- 
biscono svariate  decomposizioni,  i  cui  prodotti  stimolano  la  mucosa 
intestinale  ed  esagerano  la  peristalsi  dell'intestino.  Perciò,  l'imper- 
fetta digestione  f«  dispepsia  »)  provoca  un  catarro  della  mucosa  ga- 
stroenterica che,  alla  sua  volta,  contribuisce  a  far  diminuire  sempre 
più  il  potere  digerente  e  cosi  si  ha  un  circolo  vizioso.  Non  vi  ha,  per- 
ciò, un  limite  esatto  fra  «  dispepsia  »  e  catarro  e  solo  artificialmente 
si  può  determinare. 

Le  alterazioni  anatomAcUe  della  mucosa  intestinale  nei  cadaveri  dei 
bambini  periti  per  cronico  catarro  enterico  ,  ordinariamente  hanno 
poco  valore,  e  per  la  loro  evidente  tenuità  contrastano  coi  gravi  sin- 
tomi enterici  osservati  in  vita.  Nonpertanto  fa  d'uopo  riflettere  che  la 
maggior  parte  degli  stati  catarrali  difficilmente  si  possono  riconoscere 
sul  cadavere,  per  la  replezione  vasale.  Talfiata  risalta,  sopratutto,  la 
tumefazione  dei  follicoli  {catarro  follicolare).  Qualche  volta  presentano 
anche  ulcerazioni  follicolari.  In  altri  casi  la  nota  più  importante  è 
r  atrofia  della  mucosa  che,  spesso,  si  sviluppa  dopo  catarri  cronici. 
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Più  di  raro,  la  mucosa  cronicamente  si  fa  più  grossa.  Nella  maggior 
parte  dei  casi  gravi  il  cì^asso  è  la  sede  principale  delle  alterazioni. 
Qualche  volta,  però,  sono  attaccate  sopratutto  le  sezioni  inferiori  del- 
l' ileo;  spesso,  osservasi  eziandio  una  tumefazione  delle  glanclole  lin- 
fatiche mesenteriche  e  talvolta  anche  il  fegato  adiposo-  Nei  polmoni 
sovente,  in  seguito  air  insufficiente  respirazione,  si  sviluppano  vaste 
aielettasie  o  pulmoniti  catarrali. 

I  sintomi  del  catarro  cronico  intestinale  consistono  nei  fenomeni  do- 
vuti direttamente  all'  affezione  enterica  e  nel  disturbo  nutritivo  gene- 
rale dei  bambini,  che,  per  lo  più,  si  sviluppa  rapidamente. 

Fra  i  sintomi  intestinali  il  più  importante  è  il  carattere  delle  feci. 
Le  feci  normali  dei  bambini,  fino  all'  epoca  del  divezzamento,  hanno 
un  colore  giallo  d'uovo,  una  consistenza  uniformemente  poltacea,  ed 
un  odore  addetto.  Nel  catarro  intestinale  le  deiezioni  divengono  più 
frequenti;  se  ne  hanno  6-7  ed  anche  più  ogni  giorno.  I  materiali  sono 
più  fluidi  ,  più  acquosi  ,  contengono  grossi  fiocchi  e  grumi  (fiocchi 
di  caseina  non  digerita  ed  altri  residui  alimentari)  e  sono  fetidi.  So- 
vente presentano  un  colore  verde,  o  1'  assumono  subito  stando  in  ri- 
poso. Spesso,  massime  nei  catarri  del  crasso,  alle  feci  è  mescolato  il 
muco,  talvolta  in  forma  di  cosiddetti  «  grani  di  sagù  ».  Nelle  forme  gravi, 
all'esame  microscopico,  non  di  raro,  una  ai  residui  alimentari  si  pos- 
sono trovare  altresì  corpuscoli  purulenti  ed  epitelii.  Non  di  raro,  nelle 
feci  vi  sono  pure  piccole  quantità  di  sangue. 

Non  vi  è  una  diff'erenza  radicale  relativamente  allo  stato  delle  de- 
iezioni nel  catarro  del  tenue  ed  in  quello  del  crasso.  In  complesso  si 
può  affermare  che  quando  predomina  il  catarro  del  tenue  ,  le  feci 
sono  più  abbondanti,  vengono  emesse  con  più  forte  gorgoglio  (gas)  e 
mostrano  un  aspetto  piuttosto  uniforme;  invece,  nel  catarro  del  crasso 
le  feci  sono  più  scarse,  ma  si  emettono  con  maggiore  frequenza  (10-20 
deiezioni  al  giorno)  senza  rumori  e  presentano  vario  aspetto  nelle  loro 
parti  (alcune  sono  normali,  altre  liquide,  altre  mucose).  L'  esame  dello 
addome  è  importante,  giacché,  in  generale,  nel  catarro  del  tenue  esso 
è  più  tumido,  mentre  in  quello  del  crasso,  sovente,  è  molto  depresso. 

Molto  spesso,  oltre  1'  affezione  intestinale,  vi  hanno  anche  disturbi 
gastrici;  rutti,  vomiti  ecc.  Nella  docca,  sovente,  vi  è  il  mughetto  e 
si  formano  ulcerazioni  a  f tos  e. 

Ma  in  quasi  tutti  i  casi  di  lunga  durata  il  fondo  del  quadro  noso- 
logico  è  costituito  a  preferenza  dal  disturbo  generale  delV alimenta- 
zione, dall'  atrofia  {atrepsia).  1  muscoli  divengono  flosci  e  flaccidi  e 
tutto  il  corpo,  in  ultimo  ,  dimagra  tanto  che  la  pelle  è  scoverta  ed 
arida  ,  forma  grandi  pieghe  intorno  allo  scheletro  ,  le  cui  sporgenze 
sono  ovunque  visibili.  La  faccia  è  sparuta  ed  affilata  ed  a  causa  di 
un  gran  numero  di  pieghe  cutanee  1'  aspetto  del  piccolo  infermo  è  se- 
nile. Gli  occhi  sono  appannati,  privi  di  splendore  e  rigidamente  aperti, 
la  voce  è  esile,  fioca  e  rassomiglia  ad  un  piagnucolio  tremolante.  Lo 
addome  è  profondamente  depresso,  mentre  in  altri  casi,  in  antitesi  del 
dimagramento  delle  altre  parti,  mostra  una  tumefazione  meteoristica 
e  la  sua  superficie  è  solcata  da  vene  azzurrognole. 

Questo  triste  quadro  nosologico  ,  che,  sventuratamente  ,  si  osserva 
tanto  spesso  nella  pratica  pediatrica,  per  lo  più,  a  prima  giunta  ,  fa 
riconoscere  lo  stato  delle  cose.  Infatti,  la  maggior  parte  dei  casi  qua- 
lificati col  nome  di  «  pedatrofia  »  dipende  da  cronici  disturbi  della  di- 
gestione. Molto  spesso  alla  pedatrofia  si  associano  alterazioni  rachi- 
tiche delle  ossa,  sulla  cui  manifestazione  parleremo  minutamente  quando 
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ci  occuperemo  della  rachitide.  Non  di  raro,  nel  cadavere  si  trovano, 
altresì,  alterazioni  tubercolose,  massime  nei  pulmoni,  nelle  glandole 
linfatiche  e  bronchiali  o  mesenteriche.  In  tali  casi,  naturalmente,  la 
tubercolosi,  per  lo  più,  deve  essere  ritenuta  come  la  malattia  princi- 
pale, alla  quale  si  è  accompagnata,  secondariamente,  l'affezione  in- 
testinale (semplice  o  tubercolare).  Nei  teneri  bambini  atrofici  una  tu- 
bercolosi può,  durante  la  vita,  passare  molto  facilmente  inosservata 
0  sovente  non  essere  diagnosticata. 

Se  volessimo  esaminare  minutamente  la  cura  degli  stati  atrofici  dei 
bambini  dovuti  a  disturbi  digerenti,  dovremmo  occuparci  della  diete» 
tica  e  dell'igiene  del  bambino  sano  è  deli'  infermo.  Infatti,  tutti  i  pe- 
diatri si  accordano  nel  ritenere  che  allo  stesso  modo  con  cui  la  causa 
della  maggior  parte  delle  affezioni  intestinali  si  deve  cercare  in  una 
alimentazione  non  opportuna  dei  bambini,  cosi  la  guarigione  dei  di- 
sturbi digerenti  può  essere  ottenuta  primieramente  con  una  opportuna 
alimentazione  e  corrispondente  allo  stato  dei  bambini.  Ora  esporremo 
solo  le  normie  più  importanti  ed  i  principii  generali  di  cui  bisogna  te- 
ner conto  a  questo  proposito. 

L'  unica  alimentazione  conveniente  e  naturale  del  bambino  nel 
primo  anno  della  vita  è  il  latte  materno  e  della  nutrice.  Nei  bam- 
bini allattati  dalla  madre  gli  stati  dispeptici  si  presentano,  in  gene- 
rale, moltissimo  più  di  raro  che  in  quelli  nutriti  artificialmente,  e  pur 
quando  si  presentano  nei  primi,  sovente  sono  di  breve  durata.  Per  lo 
più,  sono,  allora,  dovuti  a  certe  alterazioni  delle  donne  che  allattano,  e 
sopratutto  a  malattie  e  disordini  dietetici,  a  forti  eccitamenti  psichici, 
ecc.  Oltre  a  ciò,  1'  apparire  della  mestruazione  o  una  nuova  gravidanza 
ha  talvolta  un'influenza  sfavorevole  sullo  stato  del  latte:  Infine  biso- 
gna ricordare  che  anche  quando  il  latte  è  della  migliore  qualità  ,  il 
darlo  troppo  spesso,  irregolarmente,  può  cagionare  anomalie  digerenti 
nel  poppante. 

La  maggior  parte  di  questi  leggieri  disturbi  possono  cessare  facil- 
mente. Talvolta,  però,  avviene  che,  senza  una  causa  valutabile,  il  latte 
di  una  nutrice  non  è  confacente  ad  un  bambino.  Bisogna  allora  cam- 
biar nutrice.  Gli  stati  atrofici  dei  bambini,  che  si  manifestano  mal- 
grado un'alimentazione  normale  e  sufficiente,  in  generale  non  dipen- 
dono da  semplici  disturbi  della  digestione,  ma  da  gravi  affezioni  costi- 
tuzionali (tubercolosi,  sifìlide,  ecc.). 

La  maggior  parte  dei  casi  di  catarro  cronico  intestinale  e  di  con- 
secutiva atrofia  hanno  luogo  ,  come  abbiamo  già  detto  ,  nei  bambini 
alimentati  artificialmente.  La  prima  domanda,  che  ogni  medico  deve 
dirigere  alla  madre,  la  quale  porta  a  far  curare  uno  di  questi  bam- 
bini, deve  esser  sul  genere  di  alimentazione  del  bambino.  Se  la  ma- 
dre, per  un  motivo  qualsiasi,  non  può  allattarlo  essa  stessa  e  se  nel 
bambino  alimentato  artificialmente  si  manifestano  disturbi  dispeptici, 
bisogna  sempre,  in  primo  luogo,  cercare  di  aver  ima  nutrice.  Valimen- 
tazione  col  latte  della  nutrice  è  V  unico  mezzo,  che  almeno  in  molti 
casi,  compensa  colla  conservazione  della  vita  del  bambino  i  molte- 
plici disturbi  e  le  spese  abbastanza  considerevoli  di  cui  è  causa  una 
nutrice.  Ciò  appunto  bisogna  far  comprendere  ai  genitori  e  bisogna 
far  noti  loro,  senza  reticenze,  i  grandi  pericoli  che  minacciano  la  vita 
di  un  bambino  alimentato  artificialmente.  Fino  nei  casi  di  catarri  cro- 
nici intestinali  abbastanza  gravi,  con  atrofìa  e  debolezza  del  bambino 
già  molto  sviluppate  ,  talfìata  da  una  nutrice  si  può  ottenere  ancora 
una  guarigione  completa  e  qualche  volta  anche,  relativamente,  rapida. 
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Ma,  spesso  è  impossibile  avere  una  nutrice,  massime  per  le  classi 
basse;  allora  fa  d'  uopo  continuare  V  alimentazione  artificiale  e  sono 
questi  appunto  i  casi  nei  quali  il  cronico  catarro  intestinale  fa  le  sue 
maggiori  stragi.  Ad  ogni  modo,  anche  allora,  dirigendo  i  genitori  si 
può  procurare  molto  bene. 

Il  miglior  succedaneo  del  latte  materno  è  quello  di  vacca,  che  deve 
essere  dato  appena  munto,  ove  sia  possibile,  dopo  di  averlo  fatto  bol- 
lire. Secondo  lo  stato  dei  bambini,  il  latte  nei  primi  mesi  della  vita 
si  darà  con  due  o  tre  parti  di  acqua  bollita;  nei  bambini  di  4-6  mesi 
con  eguali  parti  di  acqua  e  nei  più  grandetti  con  una  quantità  di  ac- 
qua corrispondente  alla  terza  parte  del  latte.  Ai  bambini  di  9-12  mesi 
si  può  dare  il  latte  puro.  Generalmente  si  deve  amministrare  dopo  di 
averlo  riscaldato  a  circa  28°;  però  i  bambini  con  cronico  catarro  ga- 
stroenterico, sovente,  tollerano  meglio  il  latte  freddo,  dato  in  piccole 
porzioni,  che  il  latte  caldo.  Fra  le  speciali  aggiunte  al  latte  con  cui 
quello  di  vacca  si  può  rendere  più  o  meno  simile  a  quello  della  donna 
debbono  essere  ricordate  il  lattosio  (una  piccolissima  quantità  per  una 
porzione  di  latte)  e  la  soda  (una  cucchiaiata  di  una  soluzione  airi  o  2  7o 
in  mezzo  litro  di  latte).  Non  sempre  è  bene  allungare,  come  spesso 
si  usa,  il  latte  con  mucilaggine  di  salep,  di  orzo,  di  avena,  e  segna- 
tamente nei  bambini  che  sono  nel  primo  trimestre  della  vita,  bisogna, 
com.e  norma  generale,  evitare  completamente  tutti  gli  alimenti  ami- 
lacei. È  meglio  aggiungere  al  latte  il  brodo  di  vitello,  che,  talvolta  , 
è  ben  tollerato  anche  da  bambini  deboli. 

Anche  nei  bambini  con  cronico  catarro  intestinale  il  latte  di  vacca 
diluito  in  modo  conveniente,  spesso,  è  migliore  di  qualsiasi  altro  ali- 
mento; solo  nei  disturbi  digerenti  acuti  ,  talvolta  ,  è  bene  tralasciare 
del  tutto,  per  alcuni  giorni,  il  latte  e  sostituirvi  qualche  bevanda  mu- 
cilagginosa  (decotto  di  salep).  Invece,  nella  dispepsia  cronica  fa  d'uopo 
far  sempre,  in  primo  luogo,  un  tentativo  con  buon  latte  di  vacca.  Se 
il  latte  non  è  ben  tollerato,  se  la  diarrea  continua  ed  il  bambino  con- 
tinua a  dimagrare  ,  si  può  tentare  di  prendere  il  latte  da  un'  altra 
sorgente  che  sia  migliore.  Nondimeno  ,  non  di  raro  ,  incontra  che 
è  impossibile  avere  buon  latte  o  che  il  miglior  latte  di  vacca  non  è 
confacente  ai  bambini.  In  tali  casi  si  è  costretti  a  ricorrere  ad  uno 
dei  tanti  «  alimenti  artificiali  «  e  «  succedanei  del  latte  materno  » 
introdotti  in  commercio.  Ci  è  impossibile  fare  qui  un  esame  minuto 
di  tutti  questi  mezzi.  Non  vi  ha  dubbio  che  ciascuno  di  questi  prepa- 
rati in  alcuni  casi  ha  dato  buoni  effetti,  ma  nessuno  ha  un  valore  in- 
contrastabile rispetto  agli  altri.  Cito  qui  i  preparati  che  oggi  più  si 
adoperano  e  della  cui  utilità  ho  potuto  io  stesso  convincermi  in  al- 
cuni casi:  latte  svizzero  condensato,  farina  di  Nestlé  e  di  Frekioh, 
miscuglio  di  Biedert,  la  zuppa  di  Liebig.  Ordinariamente,  ogni  me- 
dico predilige  un  dato  preparato,  che,  secondo  la  sua  personale  espe- 
rienza, gli  ha  reso  i  migliori  servigi. 

Attenendosi,  fermamente,  al  principio  fondamentale  che  nei  bambini 
il  catarro  intestinale  deve  essere  in  primo  luogo  curato  regolando  op- 
portunamente r  alimentazione  ,  in  molti  casi  non  si  ricorre  ad  una 
cura  medicamentosa.  Ad  ogni  modo  questa  ultima  può  riuscire  utile 
solo  quando  sono  state  attuate,  specialmente,  le  necessarie  regole  die- 
tetiche. 

Nella  cura  dei  catarri  intestinali  dei  bambini  il  calomelano  si  è  ac- 
quistata la  maggior  fama.  Merita  di  essere  usato,  sopratutto,  nei  casi 
recenti,  in  forma  di  cartine  di  0,005  —  0,01  per  dose;  se  la  diarrea, 
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continua  a  lungo  si  possono  usare  gli  oppiacei,  ma  con  grande  cir- 
cospezione. Spesso  rendono  ottimi  servigi  il  calomelano  e  T  oppio  dati 
insieme,  (per  esempio,  calomelano  0,01  —  estratto  di  oppio  0,005  — 
polvere  di  gomma  0,3;  tre  a  quattro  cartine  al  giorno).  Nei  teneri  bam- 
bini si  aggiungono  2-4  gocce  di  tintura  d'  oppio  su  100  grammi  di  li- 
quido (mistura  gommosa,  decotto  di  salep,  mistura  di  acido  cloridri- 
co, ecc.)  e  se  ne  dà  una  piccola  cucchiaiata  ogni  due  o  tre  ore. 

Sono  stati  fatti  molti  tentativi  per  impedire  gli  anormali  processi 
di  decomposizione  nell'  intestino,  dando  rimedii  antisettici  ed  antifer- 
mentativi. Da.  parecchi  si  raccomanda  caldamente  sopratutto  il  creo- 
soto (4-6  gocce  su  50  di  acqua  e  15  di  sciroppo;  una  cucchiaiata  da 
tè  ogni  2  ore.  Allo  stesso  scopo  si  usano  altresì  T  acido  cloridrico  , 
(0,5  a  1,0  di  acido  cloridrico  diluito  su  100  di  acqua),  e  Y  idrato  di 
cloralio  (1  su  100). 

Un  certo  numero  di  altri  rimedii  (  «  astringenti  »  )  si  dà  allo  scopo 
di  agire  direttamente  e  favorevolmente  sulla  mucosa  ammalata.  Nella 
diarrea  cronica  sono  da  raccomandare  sopratutto  il  sottonitrato  di 
bismuto  (ogni  giorno  4-6  cartine  di  0,05-0,1  insieme  all'oppio  in  al- 
cune circostanze),  il  nitrato  di  argento  (0,05  su  100),  allume  (0,5  su 
100),  Và  paullinia  sorMlis  (pasta  di  guaranà  in  cartine  di  0,3-1,0,  ogni 
giorno  tre  volte  una  cartina)  ecc.  (veggasi  il  formolario  nell'appendice). 

Se  una  gran  copia  di  muco  nelle  feci  dinota  che  vi  ha  catarro  del 
crasso,  talfiata,  riescono  benissimo  le  irrigazioni  di  questo;  1-2  volte 
al  giorno  si  faranno  queste  irrigazioni  (soluzione  di  tannino  o  di  al- 
lume 1  eli  acetato  di  piombo  1  a  4  grammi  su  100).  La  quantità 
del  liquido  da  usare  in  una  sola  volta  (che  si  fa  coli' imbuto  di  Hegar 
ed  un  forte  catetere  elastico)  deve  essere  di       ad  1  litro. 

In  ultimo  facciamo  rilevare  1'  utilità  dei  bagni  tiepidi  giornalieri  nei 
bambini  atrofici:  ordinariamente,  si  aggiungono  all'  acqua  del  bagno 
speciali  rimedii  «  corroboranti  »  (bagni  ferruginosi,  bagni  salini,  ecc.). 

CAPITOLO  QUAETO. 
Tiflite  e  peritiflite. 

(Tiflite  stercoracea.  Infiammazione  dell'intestino  cieco). 

Etiologia  e  note  anatomiche.  —  Fra  le  diverse  malattie  delle  sin- 
gole sezioni  dell'intestino  occupa  un  posto  principale  la  flogosi  del 
cieco  e  delle  sue  vicinanze.  La  causa  per  cui,  appunto  in  tal  sito,  si 
sviluppano  flogosi  circoscritte  devesi  cercare  nella  speciale  disposi- 
zione anatomica  del  cieco  e  della  sua  appendice,  cioè  del  processo  ver- 
miforme. Questa  disposizione  spiega  perchè  le  masse  fecali  o  i  corpi 
estranei  sono  trattenuti  facilmente  nel  cieco  e  cagionino  una  flogosi 
dello  stesso. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  flogosi  del  cieco  è  prodotta  dalla 
accumulazione  di  feci  e  perciò,  comunemente,  s' indica  col  nome  di 
tiflite  stercoracea.  Siccome  in  questi  casi  la  causa  flogogena,  per  lo 
più,  può  agire  permanentemente,  ciò  spiega,  altresì,  perchè  le  note 
anatomiche  della  flogosi,  in  generale,  sono  molto  più  accentuate  nella 
tiflite  che  nelle  altre  forme  del  catarro  intestinale.  La  flogosi  attacca 
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la  parete  intestinale  in  tutta  la  sua  estensione  e  talfiata  come  periti- 
flite  si  diffonde  al  connettivo  circostante. 

La  naaggior  parte  dei  casi  gravi  di  peritiflìte,  ordinariamente,  non 
ha  origine,  a  rigor  di  termini,  dal  cieco,  ma  ù'à\  processo  vermiforme. 
Questa  parte  dell'intestino,  che,  fisiologicamente,  è  tanto  poco  impor- 
tante e  rudimentaria,  ha  una  grande  importanza  nella  patologia.  Spesso, 
dal  cieco  giungono  piccole  quantità  di  feci  nell'  appendice  vermiforme 
e  in  talune  circostanze  possono  restarvi.  Il  liquido  delle  feci  si  rias- 
sorbe, molto  sovente  queste  s'incrostano  di  sali  calcarei  ed  in  tal  guisa 
si  producono  quei  calcoletti  solidi  che  chiamansi  «  coproliti -a .  In  pa- 
recchi casi  il  ritorno  delle  masse  fecali  nel  cieco  ,  probabilmente  ,  è 
impedito  dalla  valvula  che  giace  nel  punto  di  sbocco  del  processo  ver- 
miforme (valvola  di  Gerlach).  Non  di  raro  anche  un  corpo  estraneo 
giunto  nel  processo  vermiforme  (piccoli  nocciuoli  di  frutta  o  semi  ecc.) 
dà  origine  alla  formazione  di  un  coprolite.  Spesso  i  coproliti  acqui- 
stano una  forma  tanto  rotonda  che,  per  il  passato,  furono  ,  erronea- 
mente,  ritenuti  nocciuoli  di  ciliegie  rimasti  ivi  fissati. 

In  parecchi  casi  i  coproliti  possono  restare  per  lungo  tempo  nel  pro- 
cesso vermiforme  senza  produrre  altre  conseguenze  nocive.  Ma,  in  ge- 
nerale, spiegano  una  stimolazione  meccanica  sulla  mucosa,  la  quale  ne 
produce  la  flogosi  e,  spesso,  in  un  punto  circoscritto,  anche  una  ne- 
crosi da  pressione  e  più  tardi  un'  ulcerazione  nel  processo  vermiforme. 
Se  non  ha  luogo  nessuna  cicatrizzazione  dell'  ulcera  (ed  infatti  la  ci- 
catrizzazione è  ancora  possibile),  1'  ulcerazione  si  estende,  a  grado  a 
grado,  in  profondità,  secondo  che  nelle  parti  circostanti  si  sono  for- 
mate 0  no  aderenze;  in  ultimo,  a  causa  della  perforazione  del  pro- 
cesso vermiforme  si  ha  una  peritonite  pitriUenta  circoscritta  o  ge- 
nerale. Questa  ha  quasi  sempre  un  esito  mortale,  ma  la  peritifìite  pu- 
rulenta saccata  può,  almeno  in  un  certo  numero  di  casi,  in  ultimo  gua- 
rire fveggasi  appresso). 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  I  sintomi  della  semplice  tìftite 
stercoracea  ,  talvolta  si  sviluppano  abbastanza  rapidamente  ,  mentre 
in  altri  casi  sono  preceduti  da  prodromi  di  lunga  durata.  Questi  ul- 
timi consistono  ,  a  preferenza  ,  nella  slitichezza  ,  la  quale  di  tratto 
in  tratto  può  essere  interrotta  dalla  diarrea  e,  qualche  volta,  in  sorde 
sensazioni  dolorose  nella  regione  ileo-cecale.  A  grado  a  grado  o 
repentinamente  questi  sintomi  aumentano,  massime  il  dolore  nella  re 
gione  ileo-cecale  diviene  più  forte  e  impedisce  agl'infermi  qualsiasi 
energico  movimento.  Talfiata  ha  luogo  una  completa  ritenzione  di  feci, 
mentre  in  altri  casi  sono  anche  in  questo  periodo  emesse  scarse  quan- 
tità di  feci.  Non  raramente,  una  o  più  volte,  vi  ha  vomito.  Lo  stato 
generale  allora  è  fortemente  alterato;  gl'infermi  sono  abbattuti,  senza 
appetito  e  con  febbre  alquanto  alta  (da  38,5  a  39,8),  il  cui  corso  non 
ha  nulla  di  molto  caratteristico. 

I  sintomi  importanti  per  la  diagnosi  risultano  dall'  esame  obbiettivo 
dell'  addome.  Non  di  raro  questo,  in  complesso,  è  tumido  per  notevole 
meteorismo.  L'  accumulazione  di  gas,  probabilmente,  ha  luogo,  a  pre- 
ferenza, neir  ileo,  sopra  del  tratto  enterico  ristretto  dall'  accumula- 
zione di  feci.  Non  di  raro  il  meteorismo  manca  del  tutto  od  è  lieve. 
Allora  ,  spesso  ,  alla  semplice  inspezione  notasi  una  considerevole 
sporgenza  nella  regio jie  cecale.  Esaminando  più  da  vicino  le  parti  si 
nota  che  questa  regione,  spesso,  è  sensibilissima  alla  pressione  e  do- 
lente. Oltre  a  ciò  si  sente  una  resistenza  piuttosto  diffusa  o  circo- 
scritta in  forma  di  tumore,  la  quale  alla  percussione  dà  una  risonanza 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.'^  Ediziunt. 
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ottusa  0  timpanica  velata.  Questo  tumore  ileo-cecale  ,  caratteristico 
e  che  ,  per  lo  più  ,  assicura  la  diagnosi,  in  parte  è  costituito  dalle 
masse  fecali  stagnanti  (le  quali,  qualche  volta,  sono,  anche,  chiara- 
mente depressibili  e  fanno  riconoscere,  approssimativamente,  la  forma 
delle  rispettive  sezioni  intestinali),  in  parte  dalle  pareti  intestinali 
non  poco  ingrossate  ed  in  alcuni  casi  dallo  essudato  flogistico  nelle 
sue  vicinanze.  Clinicamente  non  si  ha  nessun  limite  esatto  fra  la 
tiflite  e  la  peritiflite  o  m.eglio  processi  flogistici,  che  hanno  punto  di 
partenza  dal  processo  vermiforme.  Solo  il  corso  ulteriore  della  ma- 
lattia può  far  dare  un  giudizio  sul  proposito  ,  ammesso  che  ciò  sia 
possibile. 

La  maggior  parte  dei  casi  di  semplice  tiflite  stercoracea  assumono 
un  corso  favorevole',  massime  quando  gl'infermi  si  governano  e  si 
curano  a  tempo  debito,  i  dolori  e  la  febbre,  a  grado  a  grado,  si  dile- 
guano. Si  hanno  di  nuovo  copiose  deiezioni  e  dopo  1  V2-3  settimane 
si  entra  in  piena  convalescenza.  In  vero,  spesso,  per  lungo  tempo  si 
sente  un'  anormale  resistenza  nella  regione  cecale  dovuta  alle  pareti 
intestinali  ingrossate.  Parimente  spesso  gli  ammalati  hanno  ancora 
per  lungo  tempo  una  tendenza  alla  costipazione.  Le  recidive  non  sono 
rare;  gli  individui,  che  hanno  già  superato  una  volta  la  tiflite,  non 
molto  di  rado,  più  tardi,  ammalano  della  stessa  malattia. 

La  tiflite  ha  un  corso  grave  nei  casi,  per  fortuna  abbastanza  rari, 
nei  quali  in  seguito  a  ritenzione  delle  feci  si  manifesta  il  quadro  no- 
sologico  della  stenosi  intestinale.  Il  meteorismo  si  fa  più  accentuato, 
il  vomito  diviene  più  frequente  ed  in  ultimo  ha  un  carattere  chiara- 
mente fecaloide.  I  sintomi  generali  sono  molto  più  rilevanti.  Gli  am- 
malati si  prostrano  oltremodo  ,  la  pelle  è  fredda  e  livida ,  il  polso  è 
piccolo  e  frequente.  In  tali  casi  la  morte  si  può  presentare  con  tutti 
i  sintomi  del  collasso  generale  ,  qualora  in  ultimo  non  si  riesca  a 
provocare  di  nuovo  1'  evacuazione  e  così  far  finire  la  stenosi  inte- 
stinale. 

I  sintomi  della  peritiflite  sono,  in  complesso,  identici  a  quelli  della 
tiflite,  m.a,  ordinariamente,  sono  di  grado  più  avanzato.  La  resistenza 
che  si  sente  nella  regione  cecale  è  circoscritta  meno  esattamente  ed 
ha  sede  più  profonda.  Quando  domina  la  peritiflite  il  meteorismo,  or- 
dinariamente ,  è  minore  che  nella  tiflite.  Per  lo  più  i  dolori  sono 
molto  forti  e  spesso  si  propagano  alla  gamba  destra  ,  in  cui  vi  ha 
pure  intormentimento  e  sensazione  di  formicolìo.  D'  altra  parte,  per- 
tanto, si  presentano  alcuni  casi  in  cui,  finanche  processi  peritiflitici 
abbastanza  estesi,  per  lungo  tempo  cagionano  disturbi  subbiettivi  lie- 
vissimi. 

II  corso  della  peritiflite  è  sempre  lentissimo;  nondimeno,  nei  casi 
con  corso  favorevole  ,  può  aver  luogo  completo  riassorbimento  dei 
prodotti  flogistici  e  guarigione.  Nei  casi  gravi,  non  di  rado,  si  forma 
un  ascesso  ed  anche  avviene  Vicorizzazione,  I  disturbi  locali  non  si 
dileguano  ,  la  febbre  continua  ed  assume  un  carattere  intermittente. 
In  ultimo,  se  l'ascesso  ha  la  tendenza  ad  aprirsi  allo  esterno,  la  pro- 
tuberanza della  regione  ileo-cecale  aumenta  sempre  più  e  si  fa  sem- 
pre meglio  limitata;  la  pelle  si  fa  sottile  e  rossa;  si  manifesta  la  flut- 
tuazione e  l'ascesso  si  apre  spontaneamente,  ove  non  sia  stato  aperto 
prima  dal  chirurgo.  Oltre  la  perforazione  alVesterno  può  anche  se- 
guire la  perforazione  nella  cavità  addominale  con  consecutiva  pe- 
ritonite generale  e  talvolta  ha  luogo  \d,  perforazione  nel  colon  ascen- 
dente con  emissione  del  pus  insieme  alle  feci  e  guarigione  finale. 
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Una  complicazione  sfavorevole,  osservata  molte  volte  nella  periti- 
Aite,  è  la  diffusione  della  flogosi  sopra  una  vena  ileo-cecale.  La  con- 
seguenza ne  è  la  flebite  purulenta  di  questa  vena  e  più  tardi  della 
porta.  Si  ha  il  quadro  nosologico  generale  della  pioemia  con  brividi 
e  febbre  alta.  L'  esito  è  quasi  sempre  mortale,  e  all'  autopsia,  per  lo 
più,  trovansi  nel  fegato  molti  ascessi  metastasici. 

La  diagnosi  della  tifìite  e  della  peritiflite,  nella  maggior  parte  dei 
casi  può  essere  fatta,  agevolmente,  tenendo  presente  la  speciale  lo- 
calizzazione del  tumore  e  la  sede  del  dolore  e  il  corso  totale  della 
malattia.  Durante  la  vita  si  può,  al  massimo,  sospettare,  ma  non  ac- 
certare mai ,  se  la  flogosi  ha  punto  di  partenza  dal  cieco  o  dal  pro- 
cesso vermiforme,  giacché  in  amendue  i  casi,  come  abbiamo  detto,  il 
quadro  nosologico  ò  ,  quasi  esattamente,  identico.  Parimente,  solo  il 
corso  ulteriore  della  malattia  può  far  decidere  se  la  flogosi  è  rimasta 
circoscritta  o  se  si  è  diffusa,  nel  modo  su  indicato,  alle  parti  circo- 
stanti. 

Nei  casi  cronici  si  possono  far  confusioni  con  neoplasmi  e  sopra- 
tutto coi  carcinomi,  che  hanno  punto  di  partenza  dall'appendice  ver- 
miforme 0  dal  cieco.  In  alcuni  casi  anche  i  tumori  del  rene  destro, 
dell'ovaia  destra  e  gli  ascessi  psoitici  ,  consecutivi  alla  spondilite, 
hanno  dato  luogo  ad  erronee  diagnosi.  In  tali  casi  dubbii,  per  lo  più, 
solo  dopo  una  lunga  ed  attenta  osservazione  dell'infermo  si  può  dare 
un  giudizio  diagnostico  certo. 

Noteremo  qui  ,  anche  ,  che  in  alcuni  rari  casi  può  seguire  un'  oc- 
clusione in  un  punto  del  processo  vermiforme.  La  sezione  che  sta 
dietro  a  questo  punto,  viene  sempre  più  dilatata  dal  materiale  segre- 
gato dalla  mucosa  e  si  ha  la  cosiddetta  iclroioisìa  del  processo  ver- 
miforme ,  che  può  produrre  un  tumore  ,  che  si  sente  nella  regione 
ileo-cecale. 

In  ogni  caso  di  tifiite  e  di  peritiflite  la  prog-nosi  deve  essere  fatta 
con  una  certa  riserva  ,  giacché  non  si  può  prevedere  il  corso  ulte- 
riore della  malattia.  Ad  ogni  m.odo  ,  1'  esito  di  gran  lunga  più  fre- 
quente è  favorevole  ed  i  casi  leggieri  ,  in  cui  la  flogosi  resta  circo- 
scritta al  cieco  ,  costituiscono  la  regola.  Nei  gravi  casi  di  peritiflite 
con  suppurazione  l'esito  dipende  dal  manifestarsi  o  no  di  una  perito- 
nite generale  e,  nel  caso  in  cui  la  flogosi  si  è  circoscritta,  dall'essere  le 
forze  degl'infermi  sufflcienti  o  no  fino  alla  totale  guarigione  dell'ascesso. 
Se  le  forze  bastano  ,  talvolta  ,  dopo  che  la  malattia  ha  durato  mesi, 
ha  luogo  la  guarigione. 

La  cura  della  tifllie  deve  compiere  due  ufflcii,  in  primo  luogo  far 
cessare  il  ristagno  delle  masse  fecali ,  che  ,  nella  maggior  parte  dei 
casi  hanno  provocato  la  flogosi  e  la  mantengono  e  poi  impedire,  quanto 
più  è  possibile,  l'ulteriore  diffusione  della  flogosi  quando  si  é  mani- 
festata. Sventuratamente,  talvolta,  l'attuare  queste  due  indicazioni 
implica  una  scambievole  esclusione,  perciò  in  un  dato  caso,  sovente, 
è  difficilissimo  decidere  se  dobbiamo  compiere  la  prima  indicazione 
prescrivendo  i  purganti,  o  la  seconda  dando  l'oppio.  In  generale  cre- 
diamo che  non  bisogna  esagerare  troppo  la  paura  che  i  purganti  pos- 
sano nuocere,  producendo  lacerazioni  di  accidentali  aderenze  forma- 
tesi, ecc.  Nei  casi  recenti  di  semplice  tiflite  stercoracea,  i  quali  de- 
corrono con  evidente  costipazione  e  tumore  stercoraceo  nella  regione 
cecale  si  possono  sempre  prescrivere  purganti,  ma  con  circospezione 
(olio  di  ricino  ,  infuso  di  reibarbaro).  Se  ,  dopo  .'»Icune  cucchiaiate  di 
olio  di  ricino  hanno  luogo  abbondanti  deiezioni,  per  lo  più,  si  dile- 
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guano  rapidamente  i  dolori  e  la  febbre.  Se  nei  casi  in  cui  una  no- 
tevole dolorabilità  fa  sospettare  una  partecipazione  del  peritoneo,  non 
si  voglia  essere  imprudenti,  invece  dei  purganti  si  prescriveranno  co- 
piosi clisteri  di  acqua,  che,  spesso,  producono  del  pari  buoni  effetti. 
Negli  stessi  casi  in  cui  si  manifestano  i  segni  di  una  stenosi  intesti- 
nale ,  vi  è  da  sperare  il  migliore  effetto  da  abbondanti  clisteri  fatti 
3-4  volte  al  giorno. 

Se  la  flogosi  si  è  già  diff'usa  alle  parti  circostanti  del  cieco,  se,  cioè, 
trattasi  di  una  peìHtiflite,  i  purganti  non  sono  più  indicati  e,  talfìata, 
sono  anche  nocivi.  La  cura  consiste,  allora,  a  preferenza  nell'ammi- 
nistrazione dell'  oppio  ;  secondo  la  gravezza  del  caso  si  amministre- 
ranno 0,03-0,06  di  estratto  d'oppio  ogni  1-2  ore.  CoU'amministrazione 
dell'  oppio  si  ottiene  che  i  dolori  cessino  e  la  flogosi  si  circoscriva. 
Se  si  sospetta  che  ,  insieme  alla  peritiflite  ,  vi  sia  una  grande  accu- 
mulazione di  feci  0  se  si  manifestano  fenomeni  di  stenosi  intestinale, 
alla  cura  dell'oppio  si  può  aggiungere  l'uso  di  abbondanti  clisteri. 

La  cura  locale  della  tiflite  e  della  peritiflite  spesso  è  utilissima. 
Nella  maggior  parte  dei  casi  è  ben  tollerata  una  vescica  di  ghiaccio 
applicata  sulla  regione  ileo-cecale.  Essa  lenisce  il  dolore.  Se  la  sen- 
sibilità è  molto  considerevole  si  può  ,  negli  individui  robusti  ,  fare 
con  ottimo  successo  una  sottrazione  sanguigna  locale  (8-15  sangui- 
sughe). 

Se  si  manifestano  i  segni  di  un  ascesso  bisogna  sostituire  alla  ve- 
scica di  ghiaccio  cataplasmi  caldi  e  simili.  È  inutile  1'  aff'annarsi  a 
combattere  la  febbre  colia  chinina,  ma  si  cerchi  di  mantenere  suffi- 
cienti, per  quanto  si  può,  le  forze  dello  infermo.  Se  si  manifesta  una 
fluttuazione  all'esterno,  bisogna  aprire  l'ascesso  e  curarlo  antisetti- 
camente. Quanto  a  tutte  le  particolarità  relative  si  veggano  i  trattati 
di  chirurgia. 


Nel  duodeno  e  sopratutto  nel  suo  ramo  orizzontale  si  presenta  una 
forma  di  ulcera,  che  è  completamente  analoga  all'ulcera  rotonda  dello 
stomaco  ,  quanto  ad  etiologia  e  note  anatomiche.  È  probabile  che, 
nella  maggior  parte  dei  casi,  sia  del  pari  dovuta  all'azione  del  succo 
gastrico  acido  sulla  mucosa  duodenale  in  condizioni  che  abbiamo  già 
appreso  a  proposito  dell' etiologia  dell'ulcera  gastrica.  Qui  fa  d'uopo 
ricordare,  eziandio,  il  fatto  importante  che,  spesso,  dopo  diffuse  scot- 
tatif/re  cutanee,  si  è  osservata  Tulcerazione  del  duodeno  (di  rado  anche 
dello  stomaco).  È  probabile  ,  che,  allora,  sia  dovuta  all'ostruzione 
embolica  di  \m  vaso  duodenale  fatta  da  masse  sanguigne  cadute  in 
sfacelo. 

L'ulcera  duodenale  è  molto  più  rara  dell'ulcera  rotonda  dello  sto- 
maco. E  degno  dinota  che,  all'opposto  di  questa  ultima,  si  è  osser- 
vata più  spesso  negli  uomini  che  nelle  donne. 

Parecchi  casi  di  ulcera  duodenale  decorrono  senza  presentare'nes- 
sun  sintoma  ,  o  ne  presentano  solo  quando  ha  luogo  una  repentina 
emorragia  (erosione  di  un  vaso  pancreatico-duodenale  ,  gastro-duo- 
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Ulcera  perforante  del  duodeno. 
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denaie  ecc.)  con  ematemesi  e  feci  sanguigne  o  coi  segni  repentini  di 
una  peritonite  da  er  f or  azione.  In  parecchi  casi  vi  ha  ,  per  lungo 
tempo,  un  quadro  nosologico  i  cui  singoli  sintomi,  come  abbiamo  già 
detto,  sono  tanto  analoghi  a  quelli  clinici  dell'ulcera  rotonda  dello 
stomaco  che,  durante  la  vita,  non  è  quasi  mai  possibile  distinguere 
runa  dall'altra  queste  due  forme  di  ulceri.  Si  osservano,  a  prefe- 
renza, dolori  continui,  o  nevralgici,  i  quali,  nei  casi  di  ulcera  duo- 
denale hanno  sede,  specialmente,  nell'ipocondrio  destro.  Nell'ulcera 
duodenale  i  sintomi  gastrici  gravi  e  sopratutto  il  vomito  sono  più 
rari  che  nell'  ulcera  rotonda  dello  stomaco.  Lo  stato  generale  e  le 
condizioni  nutritive  or  gaeliche  ponno,  per  lungo  tempo,  restare  com- 
pletamente inalterate. 

L'  esito  dell'  ulcera  duodenale  è  la  cicatrizzazione  e  la  guarigione 
ovvero  la  cicatrizzazione  con  stenosi  e  dilatazione  secondaria  della 
sezione  duodenale  superiore  al  punto  ristretto  e  dello  stomaco.  Quanto 
alle  diverse,  possibili  aderenze  e  perforazioni  dell'ulcera  negli  organi 
limitrofi  possiamo  rimetterci  a  ciò  che  dicemmo  a  proposito  dell'ul- 
cera dello  stomaco. 

La  cura,  parimente,  tenendo  conto  sovratutto  che  la  diagnosi,  per 
lo  più,  è  dubbia,  deve  fondarsi  su  quegli  stessi  principii  cardinali  su 
cui  poggia  la  cura  dell'  ulcera  dello  stomaco. 


CAPITOLO  SESTO 
Tubercolosi  intestinale. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  tubercolosi  intestinale  è  una  ma- 
lattia secondaria  ed  è  sintoma  di  una  tubercolosi  generale  del  corpo. 
Per  lo  più  si  manifesta  nel  corso  della  tubercolosi  cronica  pulmonare 
e,  come  abbiamo  già  detto,  è  prodotta  da  un'infezione  dell'intestino 
fatta  dagli  sputi  tubercolari  inghiottiti. 

Tuttavia  la  tubercolosi  intestinale  può  essere  anche  un'  affezione 
primaria  e  costituire  il  punto  di  partenza  della  ulteriore  diffusione 
della  tubercolosi  nel  corpo.  Sopratutto  nei  ìjamMni,  la  «  tubercolosi 
degli  organi  addominali  »,  che  ,  in  generale  ,  ha  punto  di  partenza 
nello  intestino,  ha  una  importanza  clinica.  Non  è  improbabile  che  in 
tali  casi  la  prima  infezione  abbia  avuto  punto  di  partenza  nello  inte- 
stino e  che  il  virus  tubercolare  sia  stato  introdotto  cogli  alimenti 
(bisogna  sospettare,  sopratutto,  del  latte  di  vacche  ammalate  di  tisi 
perlacea). 

Le  alterazioni  anatomiche  della  tubercolosi  intestinale  sono  com- 
pletamente analoghe  alle  alterazioni  tubercolari  di  altre  mucose.  L'af- 
fezione tubercolare,  per  lo  più  ,  ha  punto  di  partenza  dagli  apparati 
linfatici  dello  intestino  ,  dai  follicoli  solitarii  e  dalle  piastre  del  Pe- 
YER.  Sotto  l'epitelio  formansi  i  primi  tubercoli  miliari,  che,  ben  pre- 
sto, si  diffondono  costituendo  un'infiltrazione  tubercolare  diffusa.  Più 
tardi  la  infiltrazione  si  propaga  alle  parti  circostanti  e  profondamen- 
te, talché  sono  attaccate  pure  la  sottomucosa,  la  muscolare  e  la  sie- 
rosa. Mediante  lo  sfacelo  della  neoformazione,  che  comincia  dalla  su- 
perficie, e  procede  oltre  sempre  più,  hanno  luogo  le  ulcerazioni  tu- 
bercolari. Nel  fondo  e  nei  margini  infiltrati  delle  ulcerazioni  profon- 
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de,  spesso,  ad  occhio  nudo  si  possono  vedere,  sui  corrispondenti  punti 
della  sierosa  ,  alcuni  tubercoli  miliari  isolati  o  aggruppati.  La  forma 
delle  grandi  ulcerazioni  tubercolari  ,  spesso  ,  è  irregolare  ;  in  molti 
casi  r  asse  longitudinale  delle  ulceri  é  parallelo  alla  circonferenza 
dello  intestino,  sicché  si  formano  le  ulcerazioni  a  forma  di  cingolo  , 
che  sono  molto  caratteristiche  della  tubercolosi. 

Le  ulcerazioni  tubercolari  hanno  sede  tanto  nel  tenue,  quanto  nel 
crasso.  Ordinariamente  la  regione  della  valvola  ileo-cecale  è  la  più  pas- 
sionata. Nello  stomaco  sono  rarissime  le  ulcerazioni  tubercolari.  Molto 
spesso,  insieme  alla  tubercolosi  intestinale,  vi  è  quella  delle  glandolo 
linfatiche  mesenteriche  e  non  di  raro,  contemporaneamente,  la  tuber- 
colosi del  peritoneo. 

Per  lo  più,  i  sintomi  della  tubercolosi  intestinale  passano  in  se- 
conda linea  rispetto  a  quelli  determinati  da  affezioni  tubercolari  di 
altri  organi.  Sovente  possono  esservi  pure  affezioni  tubercolari  abba- 
stanza diffuse  senza  provocare  sintomi  evidenti.  Ma,  ordinariamente, 
le  diarree  che  si  manifestano  richiamano  1'  attenzione  sulla  compli- 
cazione intestinale  (veggasi  il  capitolo  sulla  tubercolosi  pulmonare). 

Nei  bambini,  sopratutto,  la  tubercolosi  primaria  degli  organi  addo- 
minali presenta,  taìfiata,  un  quadro  nosologico  abbastanza  caratteri- 
stico ,  che  gli  antichi  medici  qualificarono  col  nome  di  tabe  mese- 
7'aica.  Le  note  fondamentali  di  questo  quadro  consistono  in  un  dima- 
gramento ed  anemia  generali  e  progressivi,  che  per  lo  più  si  accom- 
pagnano ad  una  febbre  etica  ostinata,  che  resiste  molto  a  tutti  i  mezzi 
adoperati.  L'  addome  ,  ordinariamente,  è  tu.aiido  per  meteorismo.  In 
alcuni  casi,  che,  però,  sono  molto  più  rari  di  quanto  prima  si  crede- 
va, durante  la  vita  dell'  infermo  si  possono  sentire  attraverso  i  tegu- 
menti addominali  le  glandole  linfatiche  mesenteriche  tumefatte.  11 
fegato,  spesso,  è  ingrossato  ,  e  non  di  raro  il  suo  margine  inferiore 
non  si  sente  colla  palpazione.  Le  deiezioni  sono  irregolari  ;  ordina- 
riamente consistono  in  una  diarrea  moderata  e  continua,  che  resiste 
a  tutti  i  rimedii.  L'immancabile  morte  con  cui  si  chiude  la  scena  ha 
luogo  per  aumento  del  marasma  generale  o  per  un'affezione  tuberco- 
lare finale  acuta  (tubercolosi  miliare  ,  meningite  tubercolare).  L'  au- 
topsia fa  notare  una  tubercolosi  più  o  meno  diffusa  dello  intestino  , 
del  peritoneo,  delle  glandole  linfatiche,  del  fegato,  ecc.  I  pulmoni  pos- 
sono essere  completamente  liberi  dalla  tubercolosi.  Quando  ci  occu- 
peremo della  tubercolosi  peritoneale  riparleremo  di  questa  affezione. 

La  cura  della  tubercolosi  intestinale  può  essere  puramente  sinto- 
matica. Oltre  il  trattamento  dietetico  generale  ,  che  mira  a  tenere 
alte  quanto  più  è  possibile  le  forze  degli  infermi,  bisogna  combattere 
con  i  rimedii  i  dolori  ventrali  e  la  diarrea,  sopratutto.  Il  rimedio  prin- 
cipale è  y  oppio,  che  solo,  o  insieme  al  tannino,  all'acetato  di  piom- 
bo, ecc.  può  meglio  di  ogni  altro  medicamento  mitigare  i  sintomi  in- 
testinali. Fra  le  applicazioni  locali  i  cataplasmi  caldi  e  quelli  alla 
Priessnitz  rendono  i  migliori  servigi. 

Quanto  al  resto  la  cura  è  identica  a  quella  generale  della  tuberco- 
losi (veggasi  questa). 
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CAPITOLO  SETTIMO 
Sifilide  del  retto. 

In  casi  non  molto  rari  ,  nel  retto  ,  e  sopratutto  nella  sua  sezione 
inferiore,  si  presentano  vaste  ulcerazioni  sifilitiche,  le  quali  ,  provo- 
cano un  quadro  nosologico  grave  ed  importante  nella  pratica.  Le  opi- 
nioni degli  autori  non  ancora  sono  concordi  circa  gli  intimi  rapporti 
della  sifilide  rettale  col  processo  sifilitico  generale.  Secondo  im'  opi- 
nione abbastanza  diffusa  Tinfezione  dei  retto  avviene  per  contatto  del 
materiale  che  cola  dalle  ulceri  dei  genitali  A  conferma  di  ciò  sem- 
bra stia  ,  specialmente  ,  il  fatto  che  la  sifilide  del  retto  si  osserva 
molto  più  spesso  nelle  donne  che  negli  uomini.  Da  alcuni  autori  è  stato 
anche  affermato  che  tutte  le  cosiddette  «  ulcerazioni  sifilitiche  »  nel 
retto  non  hanno  alcun  rapporto  colla  sifìlide  genuina,  ma  sono  vere 
ulceri  dure.  È  degno  di  nota  il  fatto  ,  quantunque  non  confermi  as- 
solutamente tale  opinione ,  che  ,  come  io  stesso  ho  potuto  accertare, 
air  autossia  di  individui  morti  di  «  sifilide  rettale  »  di  rado  trovansi 
lesioni  sifilitiche  in  altri  organi  interni. 

Il  segno  più  caratteristico  delle  ulcerazioni  sifilitiche  del  retto  è 
la  tendenza  alla  formazione  di  cicatrici  e  di  stenosi.  Quest'esito  delle 
ulcerazioni  è  importante  anche  clinicamente,  giacché  i  sintomi  prin- 
cipali della  malattia,  per  lo  più,  cominciano  colla  manifestazione  della 
stenosi  rettale.  La  sede  della  stenosi  in  generale  ,  è  tanto  in  basso 
che,  durante  la  vita,  si  può  raggiungere  facilmente  col  dito  esplorando 
il  retto.  Questo  si  restringe  in  alto  in  forma  di  imbuto  e  colla  punta 
del  dito  si  sente  il  margine  per  lo  più  abbastanza  ben  delineato,  della 
cicatrice  anelliforme.  Questa  stenosi  imbutiforme  del  retto  è  tanto 
caratteristica  della  sifilide  rettale  che,  in  quasi  tutti  i  casi,  solo  essa 
basta  a  far  pronunziare  la  diagnosi  con  piena  certezza. 

La  porzione  del  retto  che  sta  superiormente  alla  stenosi  ed  il  co- 
lon discendente,  ordinariamente,  sono  dilatati ,  ed  ivi  nella  mucosa  , 
nella  maggior  parte  dei  casi,  si  osservano  ulcerazioni  diffuse  irrego- 
lari ,  che  in  parte  sono  di  natura  specifica  ed  in  parte  sono  ulcera- 
zioni difteriche  prodotte  dalla  pressione  delle  masse  fecali  stagnanti. 

I  sintomi  della  sifilide  rettale,  per  lo  più  si  sviluppano  lentissima- 
mente :  a  principio  le  defecazioni  sono  irregolari  e  dolorose  ,  e  non 
si  modificano  adoperando  i  mezzi  comunemente  noti.  Talvolta,  come 
io  ho  osservato,  nel  primo  periodo  della  malattia  vi  sono  frequenti  e 
gravi  evacuazioni  sanguigne  colle  feci  ,  che  ,  per  lungo  tempo  ,  si 
possono  ,  erroneamente  ,  ritenere  per  «  emorragie  emoiTOÌdarie  ».  A 
misura  che  aumenta  la  cicatrizzazione  della  ulcerazione  e  che  si  svi- 
luppa la  stenosi  del  retto  le  sofferenze  ponno  essere  sempre  più  gra- 
vi. Per  lo  più  si  sviluppa  un  forte  catarro  rettale,  talché  le  feci  liquide 
contengono  gran  copia  di  muco  e  di  pus.  Lo  stato  degl'  infermi  di- 
viene penosissimo  a  causa  dei  dolori  che  si  hanno  nelle  deiezioni 
frequenti,  ma  sempre  scarse  ed  a  causa  del  grave  tenesmo  che  si  ma- 
nifesta. Intorno  all'ano  si  formano  ingrossamenti  nodulari  e  prolassi 
della  mucosa,  talvolta  anche  vere  emorroidi.  Le  forze  degli  ammalati, 
a  causa  dei  dolori  e  delle  continue  diarree  ,  divengono  sempre  più 
deboli.  In  ultimo  hanno  un  aspetto  deperitissimo,  sono  sparuti  e  nelle 
ore  vespertine  febbricitano.  Dopo  che  la  malattia  ha  durato  circa  18-30 
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mesi  la  morte  avviene  neiraumento  della  debolezza  generale,  di  rado 
per  una  peritonite  perforante,  finale. 

Sventuratamente  questo  esito  sfavorevole  sembra  che  costituisca  la 
regola  in  tutti  i  casi  già  avanzati.  Perciò  ,  per  tutti  gli  ammalati  di 
sifilide  rettale  la  prognosi  deve  essere  molto  riservata.  Solo  quando 
la  malattia  è  riconosciuta  a  principio  e  ben  curata  si  può  ottenere 
un  notevole  miglioramento  e  forse  anche  la  guarigione. 

Come  è  agevole  comprendere,  la  cura,  a  principio,  deve  consistere 
sopratutto  in  un  energico  trattamento  generale  della  sifìlide  (frizioni 
mercuriali  e  ioduro  di  potassio).  Non  appena  si  è  già  sviluppata  la 
caratteristica  stenosi  imbutiforme  del  retto  non  vi  è  più  da  sperare 
molto  da  una  cura  antisifìlitica,  giacché  questa  non  può  spiegare  nes- 
suna influenza  sulle  cicatrici,  che  si  sono  formate,  e  sulla  loro  con- 
seguenza. Allora  bisogna  attendere  un  miglioramento,  almeno  pallia- 
tivo ,  da  una  lenta  dilatazione  meccanica  della  stenosi  ,  fatta  con 
adatte  candelette.  Oltre  a  ciò  è  opportuna  una  conveniente  cura  lo- 
cale (irrigazioni  )  del  catarro  e  delle  ulcerazioni  ancora  ,  forse  ,  esi- 
stenti, del  retto.  Internamente  si  può  in  questo  periodo  dare  pure  il 
ioduro  di  potassio. 


CAPITOLO  OTTAVO 
Cancro  delF  intestino. 

La  formazione  del  cancro  intestinale  è  molto  più  rara  di  quella  dello 
stomaco.  Solo  all'  estremità  inferiore  dello  intestino ,  cioè  nel  retto  , 
si  osservano  carcinomi  con  relativa  frequenza.  Oltre  a  ciò  sono  sedi 
di  predilezione  del  carcinoma,  il  crasso,  massimic  la  sua  curvatura  , 
il  cieco  (e  il  processo  vermiforme)  e  il  tenue,  massime  nella  regione 
dolla  papilla  duodenale. 

La  maggior  parte  dei  cancri  intestinali  si  presentano  in  forma  di 
tumori  anulari  ,  che  occupano  tutta  la  circonferenza  dello  intestino; 
di  raro  vi  è  una  proliferazione  piuttosto  diffusa,  estesa  a  grandi  tratti 
dello  intestino.  Sulla  superficie  del  cancro  si  ha,  sovente,  uno  sfacelo, 
abbastanza  esteso,  delle  ulcerazioni,  per  cui  si  trovano  metastasi  in 
altri  organi  (mammelle,  peritoneo,  fegato,  ecc.). 

I  cancri  intestinali,  per  la  loro  struttura  istologica,  sono,  assoluta- 
mente, carcinomi  con  cellule  cilìndriche,  i  quali  in  parte  presentano 
una  struttura  evidentemente  glandolare  (adeno-carcinoma)  ed  in  parte 
devono  essere  annoverati  fra  le  altre  forme  del  cancro  (scirro,  fungo 
midollare,  cancro  colloide). 

Al  pari  dei  carcinomi  in  generale  anche  i  cancri  intestinali  si  pre- 
sentano, per  lo  più,  se  non  sempre,  in  un  periodo  avanzato  della  vita. 

I  sintomi  clinici  del  cancro  intestinale  solo  in  una  parte  dei  casi 
sono  tanto  accentuati  che  è  possibile  una  diagnosi  certa  della  malat- 
tia. Il  cancro  del  retto  presenta  un  quadro  nosologico  caratteristico. 

II  cancro  rettale,  ordinariamente,  comincia  con  disturbi  della  defe- 
cazione e  con  dolori  nel  retto,  i  quali,  sulle  prime,  si  manifestano  sol- 
tanto nella  defecazione,  ma  più  tardi  divengono  quasi  continui.  Spesso 
i  dolori  si  propagano  alle  parti  circostanti,  cioè  alle  cosce  ,  ai  geni- 
tali, ecc.  I  sintomi  locali,  gradatamente,  aumentano  sempre  più,  le 


CANCRO  dell'  intestino 


177 


feci,  spesso,  sono  mescolate  a  muco  ed  a  sangue,  le  diarree  si  alter- 
nano colla  costipazione  ostinata.  Gli  ammalati  dimagrano  e  divengono 
sempre  più  deboli  e  sparuti.  Non  raramente,  in  ultimo,  ha  luogo  una 
paresi  completa  dello  sfintere  anale,  talché,  dall'ano  semi-aperto,  cola, 
continuamente,  un  liquido  muco-sanguinolento.  La  diagnosi  si  può  fare, 
quasi  sempre,  con  facilità  e  certezza,  e  mediante  Vesplorazione  ma- 
nuale del  retto.  Alla  palpazione  si  sente  una  proliferazione  cancerosa, 
bernoccoluta,  dura,  la  cui  estensione  ed  eventuale  diffusione  agli  or- 
gani limitrofi  (vagina,  vescica  urinaria),  per  lo  più,  si  possono,  pa- 
rimente, determinare  con  esattezza  approssimativa.  L'esame  collo  spe- 
colo anale  coadiuva  una  diagnosi  più  precisa.  In  alcuni  casi,  per  isfa- 
celo  del  neoplasma,  hanno  luogo  perforazioni  negli  organi  sopra  no- 
minati ed  allora  si  osservano  le  conseguenze ,  facilmente  prevedibili, 
di  tale  accidente  (cistite,  scolo  purulento  dalla  vagina,  ecc.).  Può  av- 
venire altresì  una  peritonite  da  perforazione. 

I  carcinomi  del  colon,  ordinariamente  per  lungo  tempo,  non  pre- 
sentano che  sintomi  molto  vaghi  e  di  diffìcile  interpretazione.  Questi 
consistono,  segnatamente,  in  disturbi  della  defecazione,  in  una  copro- 
stasi ostinata,  in  sensazioni  dolorose,  sorde,  all'addome  e  nei  segni  di 
un  dimagramento  e  debolezza  generali,  che  lentamente  aumentano.  In 
parecchi  casi  le  feci  sono  costituite  da  piccole  scibale,  di  forma  spe- 
ciale, piatte,  le  quali  hanno  una  certa  somiglianza  colle  feci  delle  ca- 
pre. D'altronde  un  fatto  analogo  si  osserverebbe  anche  nei  carcinomi 
del  tenue.  L'esame  dell'addome  in  un  gran  numero  di  casi  dà  un  ri- 
sultato negativo  e,  talvolta,  attraverso  i  tegumenti  aiidorainali  si  palpa 
il  neoplasma  in  forma  di  un  tumore  evidente.  Intanto,  anche  in  que- 
sti casi  è  quasi  sempre  diffìcile  accertare  con  precisione  la  sede  del 
tumore.  Facilissimamente  si  possono  confondere  con  carcinomi  che 
hanno  punto  di  partenza  dallo  stomaco,  dall'omento,  dalle  glandolo 
linfatiche  mesenteriche,  ecc.  Il  fatto  che  nel  carcinoma  interinale  il 
tumore  che,  talvolta,  si  palpa  non  è  costituito  dal  neoplasma,  ma 
dalle  masse  fecali  accumulate  sovra  di  esso,  può  indurre  in  errori  circa 
la  sede  delle  neoformazioni.  I  carcinomi  del  cieco,  spesso  per  lungo 
tempo,  non  si  ponno  distinguere  dai  tumori  prodotti  dalla  tiflite  e  pe- 
ritifìite  croniche  ;  nondimeno,  l'età  degl'infermi,  il  corso  lento,  1'  ag- 
gravarsi progressivo  del  male,  ialfiata  anche  la  manifestazione  di  un 
turgore  delle  glandolo  linfatiche  inguinali,  possono  far  nascere  il  so- 
spetto che  si  tratti  di  un  carcinoma.  Un  carcinoma,  che  aveva  punto 
di  partenza  nell'appendice  vermiforme,  attraversò  la  pelle  e  si  presentò 
allo  esterno.  I  cancri  del  tenue  sono  rari,  ma,  per  lo  più,  presentano 
maggiori  difficoltà  alla  diagnosi.  Nei  casi  in  cui  un  tumore  si  può  pal- 
pare dall'esterno  si  può,  talvolta,  scovrire  una  notevole  sua  moMlità, 
la  quale  corrisponde  alle  diverse  posizioni  dell'ansa  intestinale  attac- 
cata. I  carcinomi  del  duodeno  ,  sotto  parecchi  aspetti  ,  presentano 
un'analogia  coi  carcinomi  dello  stomaco  e  sopratutto  del  piloro.  An- 
che essi  in  ultimo,  insieme  al  dilatamento  della  sezione  duodenale  so- 
vrastante al  neoplasma,  producono  la  dilatazione  dello  stomaco  e  cosi 
le  note  conseguenze  dell'ectasia  gastrica  I  carcinomi  che  hanno  sede 
nella  regione  della  papilla  duodenale,  per  lo  più,  cagionano  una  note- 
vole ed  ostinata  itterizia. 

La  prognosi  di  tutti  i  carcinomi  intestinali  è  assolutamente  sfavo- 
revole. Talvolta  la  malattia  può  durare  un  tempo  relativamente  lungo, 
circa  2-3  anni.  Invece  ,  in  altri  casi  la  durata  dei  sintomi  patolo- 
gici propriamente  detti  è  breve  (pochi  mesi  o  settimane)  evidente- 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.'''  Edizium.  23** 
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mente  perchè  la  malattia  già  aveva  passato  un  lungo  periodo  senza 
dar  luogo  a  qualche  sintonia.  L'  esito  finale  dei  carcinomi  intestinali 
ha  luogo  0  in  mezzo  ai  segni  di  un  esaurimento  generale  progressivo, 
ovvero  il  carcinoma  perfora  l'intestino  e  provoca  una  peritonite  puru- 
lenta mortale.  IXel  corso  dei  carcinomi  intestinali  ponno  anche  aver 
luogo  vaste  icorizzazioni  del  connettivo  circostante,  la  flebite  e  la  pioe- 
mia. Finalmente  una  serie  di  carcinomi  intestinali  producono  la  morte 
coi  segni  di  una  completa  stenosi  delVintestino,  che  si  sviluppa  lenta- 
mente 0  con  rapidità.  Nonpertanto,  in  alcuni  casi,  i  sintomi  di  un 
forte  restringimento  intestinale  già  formatosi  possono  sparire  transi- 
toriamente in  seguito  alla  fusione  ulcerativa  del  cancro. 

La  ciiì'a  si  limiterà  ad  addolcire,  per  quanto  è  possibile,  le  soffe- 
renze dell'infermo.  Bisogna  badare  alla  facilità  delle  evacuazioni  ven- 
trali mantenendo  un  metodo  di  vita  opportuno  ed  amministrando  pur- 
ganti. I  dolori,  che  si  manifestano,  verranno  calmati  coi  purganti.  La 
cura  cMrurgica  del  cancro  intestinale  finora  non  ha  registrato  suc- 
cessi se  non  per  il  cancro  del  retto.  I  vantaggi  palliativi  che  si  pos- 
sono trarre  per  qualche  tempo  dall'  uso  del  cucchiaio  per  vuotare  il 
cancro  del  retto,  sono  stati  abbastanza  notevoli  in  casi  avanzatissimi. 
Per  le  particolarità  relative  si  leggano  i  trattati  di  chirurgia. 


CAPITOLO  NONO. 
Emorroidi. 

Si  chiamano  emorroidi  le  dilatazioni  diffuse  o  varicose  delle  vene 
emorroidarie,  massime  delle  vene  dell'estremità  inferiore  del  retto.  I 
«  cercini  emorroidarii  »  sono  costituiti  da  alcune  varicosità  più  rile- 
vanti, che,  ordinariamente,  partono  dal  connettivo  sottomucoso  e  spo- 
stano la  mucosa  in  avanti.  Se  questi  tumori  stanno  allo  esterno  dello 
sfintere  anale,  chiamansi  emorroidi  esterne  per  distinguerle  da  quelle 
che  stanno  superiormente  allu  sfintere  e  che  chiamansi  emorroidi  in- 
terne. La  grandezza  dei  tumori  varia  secondo  il  grado  di  replezione 
delle  vene  dilatate.  Nondimeno  ,  i  tuQiori  emorroidarii,  in  generale, 
non  sono  esclusivamente  costituiti  dalla  dilatazione  dei  vasi.  Spesso 
notasi,  contemporaneamente,  un  inspessamento  abbastanza  considere- 
vole del  connettivo  circostante  ,  talché  tutta  la  mucosa  presenta  un 
aspetto  a  bozze  con  rigonfiamenti  poliposi.  Per  lo  più  le  emorroidi  si 
mostrano  sotto  forma  di  tumori  azzurrognoli  della  grandezza  di  un  pi- 
sello a  quella  di  una  grossa  noce,  che  circondano  l'orlo  anale.  Parec- 
chie hanno  una  base  larga,  mentre  altre  sono  peduncolate. 

La  causa  delle  emorroidi  sono,  segnatamente,  le  stasi  spesso  ripe- 
tute nelle  sopradette  vene.  La  difl^ìcoltà  del  loro  sgorgo  è  prodotta, 
talfìata  ,  da  ostacoli  puramente  locali.  Perciò  le  emorroidi  si  mani- 
festano ,  a  preferenza  ,  in  coloro  che  hanno  costipazione  abituale  e, 
per  conseguenza  ,  anche  in  coloro  che  menano  una  vita  sedentanea. 
Si  formano,  inoltre,  in  seguito  a  stasi  nel  sistema  della  porta  (nella 
cirrosi  epatica  ,  ecc.)  e  ,  finalmente  ,  nei  distiirM  della  circolazione 
generale  (affezioni  pulmonari,  malattie  del  cuore).  Talvolta  è  impos- 
sibile trovare  nna  spiegazione  sufficiente  della  malattia  ed  allora  si  è 
costretti  ad  ammettere  una  predisposizione  individuale  (forse  eredi- 
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taria).  Le  emorroidi,  per  lo  più,  si  osservano  nell'uomo  nel  periodo 
medio  della  vita. 

Talvolta  ,  le  emorroidi  non  danno  luogo  a  nessun  sintoma  anche 
poco  rilevante,  in  altri  casi  costituiscono  per  gFinfermi  una  molestia 
continua  ,  penosissima  e  che  li  tormenta  molto.  I  principali  sintomi 
cui  danno  luogo  sono  dolori,  in  forma  di  bruciore  permanente  all'ano, 
che  si  accentuano  vivissimamente  in  ciascun  atto  della  defecazione. 
Questi  dolori  si  aggravano  se  i  tumori  emorroidarii  ed  il  tessuto  cir- 
costante si  infiammano.  Talvolta  si  vedono,  eziandio,  eritema,  esco- 
riazioni ed  anche  piccole  ragadi  sulla  pelle  del  margine  anale,  le  quali, 
ordinariamente,  producono  molto  bruciore.  La  mucosa  dell'  estremità 
inferiore  del  retto  spesso  è  attaccata  da  catarro  ,  onde  move  che  si 
mescolano  pus  e  muco  alle  feci  (emorroidi  bianche).  Talvolta  sono  colti 
da  flebite  vera  alcuni  nodoli  emorroidarii  e  T  esito  è  la  suppurazione. 
Sorgono  dolori  violentissimi  ,  quando  ,  a  causa  del  ponzare  e  degli 
sforzi  per  evacuare,  è  spinta  fuori  un' emorroide  interna  ed  è  stroz- 
zata dallo  sfintere.  Siccome  tutti  qi^esti  diversi  accidenti  (flussione 
passaggiera  considerevole  ,  infiammazione  e  strozzamento  dei  tumori 
emorroidarii)  debbono,  per  necessità,  prodiirre,  di  quando  in  quando, 
nn  aggravamento  notevole  delle  sofTerenze  ,  si  comprende  facilmente 
che  si  sia  dato  loro  il  nome,  spesso  usato,  di  «crisi  emorroidarie  . 

Un  sintoma  frequente  e  generalmente  conosciuto  sono  le  eniorragie 
emorroidarie  prodotte  dalla  rottura  di  una  vena  troppo  turgida,  per 
lo  più  durante  un  atto  di  defecazione.  L'  emorragia,  per  lo  più,  non 
è  copiosissima  ,  sicché  la  perdita  di  sangue  non  presenta  quasi  mai 
pericolo  per  sè  stessa.  Siccome  coll'emorragia  le  varici  si  sgorgano, 
finché  dura  la  perdita  del  sangue  i  dolori  emorroidarii  sono  meno 
forti  di  quando  manca  qualsiasi  scolo  sanguigno.  Da  ciò  é  derivata 
l'antica  denominazione  di  «vena  d'oro»  data  alle  emorroidi  sanguinanti. 

Oltre  questi  sintomi  circoscritti  all'  ano  ,  si  manifestano  ,  talvolta, 
altri  fenomeni  ,  che  sono  prodotti  dal  grado  di  partecipazione  alla 
malattia  delle  reti  venose  circonvicine  (plesso  vescical(^  prostatico, 
sacrale  ,  ecc.).  Molte  volte  sorgono  dolori  nella  regione  sacrale  ,  di- 
suria, talvolta  anche  ematuria  (emorroidi  vescicali;;  nella  donna  ca- 
tarro vaginale,  anomalie  della  mestruazione,  ecc.  Siccome  i  sintomi 
di  qualche  malattia  fondamentale  preesistente  (epatica,  cardiaca,  ecc.) 
possono  intervenire  nel  quadro  morboso  generale  dell'affezione  emor- 
roidaria,  si  comprende  facilmente  che  la  superstizione  dei  medici  ha 
trovato  nelle  emorroidi  una  materia  feconda  per  la  creazione  delle 
più  strane  teorie  (emorroidi  rientrate,  ripercosse  !) 

La  cura  delle  emorroidi  ha  un  compito  che  non  é  facile  ,  poiché 
la  malattia,  spesso,  ha  cause  le  quali  non  è  possibile  scovrire.  Sempre 
che  considerevoli  tumori  emorroidarii  producono  dolori  violenti  non 
vi  é  che  un  solo  rimedio  radicale  ed  è  .1'  asportazione  ,  la  quale  è 
senza  pericoli  e  si  esegue  abbastanza  facilmente.  E  preferibile  farla 
strozzando  i  tumori  mediante  una  pinzetta  a  vite  o  causticandoli  col 
termocauterio.  Si  leggano  le  opere  di  chirurgia  per  le  particolarità 
relative. 

Se  i  tumori  si  sono  infiammati  ,  si  farà  un'  applicazione  locale  di 
ghiaccio,  ove  occorra  anche  una  sottrazione  sanguigna  locale.  Se  si 
è  formato  un  ascesso  s'inciderà.  Si  cercherà  di  fare  rientrare  dol- 
cemente e  con  lentezza  ,  mediante  il  dito  unto  di  adipe  ,  i  cercini 
strozzati. 

La  cura  dello  siato  emorroidario  cronico  consiste,  oltre  delle  cure 
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richieste  dalla  malattia  fondamentale  (malattia  del  fegato  ,  del  cuo- 
re ,  ecc.j,  nel  vigilare,  specialmente,  che  le  deiezioni  sieno  regolari 
e  facili  ,  poiché  ciò  contribuisce  sovratutto  a  scemare  le  sofferenze 
locali.  L'  alimentazione  sarà  fatta  con  poca  carne  ,  senza  pane  gros- 
solano od  altre  sostanze  che  producono  materie  stercoracee  molto  vo- 
luminose, ma  di  frutta,  di  verdure  lassative,  di  farinacei  leggieri,  di 
riso,  ecc.  Si  prescriveranno  inoltre,  e  con  vantaggio,  il  moto,  i  bagni 
freschi  e  le  abluzioni.  Si  consigliano  pure  i  depletivi  ,  massime  le 
acque  minerali  purgative,  le  cure  idriatiche  a  Marienbad,  a  Kissin- 
gen ,  ecc.;  poi  i  clisteri  freddi  metodici,  il  rabarbaro,  l'aloe,  ecc. 
Come  purgativo  speciale  nella  cura  delle  emorroidi  sì  raccomanda  lo 
zolfo  ,  che  costituisce  l' ingrediente  principale  della  maggior  parte 
delle  «  polveri  antiemorroidarie  »:  per  esempio  ,  solfo  depurato  ,  tar- 
taro depurato,  ana  grammi  15,  zucchero  bianco,  oleosaccaro  citrico 
ana  10  grammi. 

Le  emorragie,  come  abbiamo  detto,  di  rado  sono  tanto  rilevanti, 
che  sia  necessario  combatterle  cogli  stittici  (ghiaccio  ,  percloruro  di 
ferro,  zaffamento  del  retto). 


CAPITOLO  DECIMO 
Costipazione  abituale. 

La  tendenza  ostinata  alla  costipazione  è  un  sintoma  che  si  osserva 
in  molte  malattie  differentissime  e  che  in  ultima  analisi  dipende  quasi 
sempre  da  una  diminuzione  dei  movimenti  peristaltici  dello  inte- 
stino.  In  un  certo  numero  di  stati  morbosi  questa  diminuzione  delle 
contrazioni  intestinali  non  costituisce  che  uno  degli  elementi  delVin- 
debolimento  generale  del  corpo.  Così ,  in  tutte  le  malattie  croniche 
possibili,  che  sono  accompagnate  da  dimagramento  e  da  disperdimento 
di  forze,  i  movimenti  dello  intestino  si  rallentano  e  perciò  la  defeca- 
zione subisce  ritardi.  Nondimeno,  in  questi  casi,  agiscono  anche  altre 
cause  nello  stesso  senso.  Un'  alimentazione  limitata  ,  la  qualità  degli 
alimenti,  quando  si  compone  esclusivamente  di  liquidi  o  di  sostanze 
«  non  stimolanti  »,  finalmente  il  riposo  prolungato  a  letto  o  una  di- 
minuzione considerevole  degli  esercizii  corporali,  sono  tutte  cose  che 
hanno  del  pari  una  parte  nella  produzione  della  costipazione  ,  tanto 
comune  nelle  malattie  croniche. 

In  altri  casi  la  costipazione  abituale  è  provocata  da  malattie  dello 
stesso  intestino.  Nelle  enteriti  croniche  primitive  e  secondarie  ,  si 
osserva  talvolta  una  tendenza  notevole  alla  costipazione  ,  la  quale  è 
interrotta,  di  quando  in  quando,  da  evacuazioni.  Qui,  parimenti,  agi- 
scono, in  generale,  parecchie  cause  al  tempo  stesso.  La  mucosa  cro- 
nicamente infiammata  ed  oltre  a  ciò  coverta  da  uno  strato  di  muco 
è  meno  eccitabile  ,  onde  move  che  1'  eccitamento  riflesso  dei  movi- 
menti intestinali  è  più  difficile  che  entri  in  azione  di  quando  l'inte- 
stino è  normale.  Oltre  a  ciò  la  tunica  muscolare  stessa  partecipa  so- 
vente alle  alterazioni  morbose;  si  è  sopratutto  visto  ,  ripetutamente, 
che  si  era  atrofizzata  in  seguito  al  catarro  cronico.  Allo  stesso  modo 
si  spiega  la  costipazione  speciale  delle  malattie  croniche  del  peritoneo, 
che  agiscono  del  pari  passionando,  direttamente,  la  membrana  musco- 
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lare  (edema  collaterale,  ecc.).  Infine  ricorderemo  la  costipazione  che 
accompagna  tutte  le  forme  di  itterizia  cronica  e  che  dipendono,  al- 
meno in  parte,  dalla  cessazione  dello  eccitamento  che  la  bile  spiega 
normalmente  sulla  parete  intestinale. 

Molto  spesso  si  osserva  la  costipazione  cronica  nelle  malattie  più 
diverse  del  sistema  nervoso,  massime  del  cervello  e  della  midolla.  In 
queste  circostanze  si  tratta  di  una  sospensione  o  di  un  pervertimento 
dell'influenza  nervosa  normale,  la  cui  azione  è  indispensabile  alla 
produzione  delle  contrazioni  intestinali.  Le  anomalie  dello  stato  men- 
tale hanno  anche  una  grande  influenza.  In  molte  psicosi  ,  massime 
neir  ippocondria,  nella  melancolia  ,  in  parecchie  forme  d'isteria  e  di 
nevrostenie  ,  la  costipazione  abituale  si  osserva  frequentissimamente. 

Mentre  negli  stati  ricordati  finora  la  costipazione  non  costituisce 
che  un  sintomo,  il  quale  sparisce  più  o  meno  in  presenza  delle  altre 
manifestazioni  morbose,  vi  è  una  forma  di  costipazione  abituale,  che 
ha  una  grande  importanza  pratica,  poiché  costituisce  un  sintonia  ca- 
pitale 0  quasi  unico  e  che  si  deve  ritenere  ,  in  certo  modo  ,  come 
un'  affezione  sui  generis.  Molto  spesso  si  portano  dal  medico  amma- 
lati, i  quali  sembrano  di  ottima  salute,  i  quali  possono  occuparsi  delle 
loro  faccende,  ma,  nonpertanto,  sono  tormentati  da  un  pensiero  con- 
tinuo, poiché  non  hanno,  come  ogni  altro  individuo,  le  loro  evacua- 
zioni giornaliere,  ma  ogni  tre  o  quattro  giorni.  In  alcuni  casi  di  questo 
genere  gl'infermi  si  lagnano  soltanto  di  un  ritardo  delle  evacuazioni, 
però  alla  costipazione  abituale  spesso  si  aggiunge  una  serie  di  altre 
sensazioni  anormali  e  di  malesseri  subbiettivi  che  gl'infermi  stessi 
ritengono  dipendenti  dalla  costipazione  ed  analizzano,  per  lo  più,  con 
estrema  inquietezza  ed  uno  scrupolo  esagerato.  Questi  casi  presentano 
i  gradi  più  hcceiììudiiì  ippocondria.  Tutti  i  pensieri,  tutte  le  facoltà 
degli  ammalati  si  rivolgono  ,  quasi  esclusivamente  ,  al  loro  stato  di 
salute,  la  qual  cosa  li  priva  di  tutta  la  loro  energia  e  di  tutte  le  gioie 
della  vita.  Domandano  soccorso  a  tutti  i  dottori  ed  a  tutti  i  medica- 
stri, per  lo  più  senza  perseveranza  necessaria  e  senza  la  menoma  con- 
fidenza nei  rimedii  che  si  sono  loro  prescritti.  Questi  ammalati,  in- 
dipendentemente dalla  difficoltà  che  hannt)  ad  evacuare  ,  dicono  di 
avere,  ordinariamente,  la  testa  pesante  (costrizione  cerebrale),  di  avere 
una  sensazione  di  freddo  e  varie  sensazioni  anormali  nelle  estremità, 
come  una  traspirazione  fredda  alla  palma  della  mano,  oppressione  al 
petto,  sonno  agitato,  ecc. 

L' interpetrazione  esatta  di  questi  casi  non  è  sempre  facile.  E  pro- 
babile che  la  nevropatia  (ippocondria,  nevrostenia)  costituisca  la  ma- 
lattia primitiva  di  cui  é  conseguenza  la  costipazione,  mentre  in  altri 
casi  la  costipazione  abituale  produce,  come  corollario,  la  disarmonia 
nervosa.  Ordinariamente  questi  due  stati  formano  un  circolo  vizioso, 
poiché  il  loro  effetto  é  di  coadiuvarsi  ed  aggravarsi  scambievolmente. 
Le  cause  di  questa  costipazione  abituale  primitiva  non  si  possono 
sempre  scovrire.  E  probabile  che  si  tratti  talvolta  di  una  debolezza 
congenita  del  tessuto  muscolare  o  dell'innervazione  dello  intestino, 
quando  si  considera  che  molti  di  questi  stati  di  costipazione  abituale 
risalgono  alla  prima  giovinezza. 

La  cura  della  costipazione  abituale  è  per  il  medico  un  compito  dif- 
ficile ed  ingrato,  che  richiede  molta  pazienza  e  tatto  medico.  Primie- 
ramente bisogna  cercare  le  cause  produttrici.  Ove  si  riesca  a  miti- 
gare la  malattia  fondamentale,  cioè  la  gastrite  e  l'enterite  croniche, 
le  affezioni  croniche  del  cuore  e  dei  polmoni  ,  gli  stati  anemici  ,  le 
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malattie  nervose  ,  ecc.  spesso  le  evacuazioni  si  regolarizzano  da  sè. 
Quanto  al  resto  si  cercherà  di  raggiungere  lo  scopo  con  prescrizioni 
dietetiche  generali.  In  ciascun  caso  bisogna  fare  l'esperimento  dei  ri- 
medii  che  si  adattano  meglio  alle  condizioni  individuali.  L'uso  abbon- 
dante di  frutta  (uva  ,  prugna)  e  del  pane  di  segala  (pane  nero)  ha, 
talvolta,  un'azione  efficace.  Si  conosce  l'uso  diffusissimo  di  bevere  un 
bicchiere  di  acqua  fredda  la  mattina  a  digiuno.  Non  si  largheggerà 
coi  purganti  propriamente  detti,  giacché  presto  vi  si  acquista  l'abi- 
tudine e  allora  bisogna  aumentare  di  mano  in  mano  le  dosi.  Fra  i 
purganti  leggieri  sono  le  varie  acque  minerali  (Friedrichshaller,  ecc.), 
che  rendono  i  migliori  servigi.  Se  ne  prescrivono  ,  ordinariamente, 
uno  a  due  bicchieri  da  vino.  Gli  altri  purganti  ,  che  possono  essere 
regolarmente  usati,  per  un  tempo  abbastanza  lungo  (il  tamarindo,  il 
rabarbaro,  l'aloe,  la  gomma  gotta,  la  coloquintide,  la  gialappa,  ecc.) 
si  amministrano  combinati  in  diversi  modi  sotto  forma  di  pillole  o  di 
polveri  ,  di  cui  si  troverà  una  serie  di  ricette  nell'  appendice.  Tal- 
fiata  bisogna  variare  la  scelta  e  la  dose  del  rimedio,  fino  a  che  non 
si  scovre  una  formola  conveniente. 

Nella  cura  della  costipazione  abituale  associata  ad  ippocondria, 
la  prima  regola  è  di  badare  direttamente  alla  parte  morale.  Bisogna 
guardarsi  bene  dallo  scherzare  sulla  malattia  e  non  si  dirà  brutal- 
mente agl'infermi  che  le  sofferenze  non  sono  credute  tanto  reali  quanto 
essi  vogliono  dare  ad  intendere.  Questi  malati  non  meritano  certo  di 
essere  curati  con  leggerezza  ,  giacché  le  loro  sofferenze  sonn  depri- 
menti per  sè  stesse.  Molto  spesso  il  medico  è  egli  stesso  colpevole, 
quando  gli  ammalati,  i  quali  non  sono  compatiti  da  nessnno,  perdono 
ogni  fiducia  e  perciò  peggiora  il  loro  stato.  I  purganti,  che  gl'infermi 
hanno  usato  da  lungo  tempo,  senza  il  risultato  che  si  sperava,  non 
hanno  più  effetto.  E  talvolta  urge  d' interdire  loro  di  usare  qualsiasi 
purgante.  Una  cura  generale  ben  organizzata  ha,  al  contrario,  un  ec- 
cellente risultato.  Si  consiglieranno,  sopratutto,  le  cure  metodiche  di 
acqua  fredda  in  uno  stabilimento  ben  diretto,  ove  occorra  anche  i 
bagni  di  mare.  Oltre  a  ciò  merita  di  essere  usata  la  cura  elettrica, 
benché  i  suoi  effetti,  in  parte,  sieno  dovuti  ad  una  influenza  morale. 
La  faradizzazione  delle  pareti  addominali  produce,  talvolta,  un  mi- 
glioramento manifesto.  Sotto  il  rapporto  psichico  bisogna  cercare  di 
distogliere  l'attenzione  degli  ammalati  dalle  loro  sofferenze.  Come  av- 
viene con  molte  altre  azioni  riflesse,  la  attenzione  costantemente  ri- 
volta, in  modo  esagerato,  all'atto  della  defecazione,  spiega  su  questa 
un'  azione  sospensiva.  Si  persuaderanno,  perciò,  gl'infermi,  a  badare 
quanto  meno  è  possibile  alle  loro  sofferenze,  di  riprendere  le  loro  oc- 
cupazioni ordinarie  e  si  cercherà  di  convincerli  a  poco  a  poco  della 
poca  importanza  delle  loro  angoscie.  Solo  in  tal  modo  si  riesce  a  rial- 
zare la  energia  m.orale  degli  ammalati  e  ad  ottenere  anche  guarigioni 
in  casi  gravi  ed  inveterati. 


CAPITOLO  UNDECIMO. 
Restringiiiiento  ed  occlusione  dello  intestino. 

Etiologia  e  note  anatomiche.  —  Diversi  processi  anatomo-pato- 
logici  possono  provocare  restringimenti  ed  anche  un'  occlusione  com- 
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pietà  in  parti  circoscritte  del  canale  intestinale.  Siccome  in  tali  casi 
la  origine  pi'ima  delle  manifestazioni  cliniche  è  il  risultato  puramente 
meccanico  dei  restringimento  intestinale,  il  quadro  morboso  è  sensi- 
bilmente identico  in  tutt'i  casi  di  questa  natura,  malgrado  la  diversità 
delle  cause  anatomiche.  Possiamo  perciò,  dopo  di  avere  enumerato  le 
diverse  affezioni  che  danno  luogo  al  restringimento  dell'intestino  de- 
scriverne i  sintomi  tutti  insieme. 

Le  cause  anatomiche  dei  restringimenti  e  perciò  delTocclusione  del- 
l'intestino sono  le  seguenti  : 

1.  *^  Le  occlusioni  congenite  dell' intestino  si  osservano  all'ano 
{atresia  anale)  ,  molto  più  raramente  nel  colon  e  nel  tenue.  Soltanto 
le  prime  hanno  un'importanza  clinica,  poiché,  almeno  in  alcuni  casi,  vi 
si  può  rimediare  coli' intervento  chirurgico.  Tutte  le  altre  occlusioni 
congenite  dell'intestino  sono  incompatibili  col  prolungamento  della  vita. 

2.  ^  Tumori  e  coartazioni  cicatriziali.  Fra  i  tumori  solo  il  can- 
cro delV  intestino  ha  un  valore  clinico.  Ne  abbiamo  già  descritto  le 
note  anatomiche  essenziali  ed  il  restringimento  intestinale  che  può 
eventualmente  seguirne. 

Le  coartazioni  cicatriziali  si  osservano,  per  lo  più,  nell'intestino 
crasso  in  seguito  alla  guarigione  delle  ulcerazioni  dissenteriche.  Il 
restringimento  sifilitico  del  retto  ,  che  abbiamo  descritto  più  su,  ha 
pure  un'importanza  pratica.  Le  ulceri  tifiche  non  danno  quasi  mai  luogo 
a  restringimenti  cicatriziali.  Rarissimauìente  l'intestino  si  restringe  in 
seguito  ad  ulceri  tubercolose  cicatrizzate.  Il  restringimento  duodenale, 
conseguenza  di  ulceri  cicatrizzate  del  duodeno,  quanto  ai  suoi  sintomi 
clinici  ha  rapporto  piuttosto  col  restringimento  del  piloro  che  con  quello 
dello  intestino. 

3.  ^  Ostruzioni  dello  intestino.  La  forma  più  frequente  di  questa 
categoria  di  ostruzioni  si  produce  per  lo  stagnare  delle  masse  ster- 
coracee. Favorita  dalle  numerose  circostanze  che  paralizzano  le  con- 
trazioni peristaltiche,  può  avvenire,  massime  nel  colon,  un'accumula- 
zione di  materie  fecali  {cojrrostasi),  la  quale  aumenta  sempre  più  ed 
in  ultimo  provoca  i  segni  caratteristici  del  restringimento  intestinale. 
Siccome  in  questi  casi  si  ammette  per  causa  prima  della  costipazione 
una  paresi  del  sistema  muscolare  dello  intestino,  si  sono  indicati  i  vo- 
miti fecaloidi,  che  spesso  si  manifestano  in  queste  condizioni,  col  nome 
di  «  ileo  paralitico  ».  Bisogna  notare,  inoltre,  che  nei  restringimenti 
dipendenti  da  altre  cause  anatomiche,  la  coprostasi  è  talvolta  un  ele- 
mento coadiuvante  che  contribuisce  ad  aumentare  il  grado  del  restrin- 
gimento. 

Molto  più  di  raro  si  osservano  ostruzioni  intestinali  per  cause  di- 
verse dall'accumulazione  di  materie  stercoracee.  In  alcuni  casi,  si  sono 
trovati,  massime  all'estremità  inferiore  dell'ileo,  calcoli  biliari  anni- 
dati, che  chiudevano,  quasi  completamente,  il  lume  del  canale  dell'in- 
testino. Eccezionalmente  si  sono  visti  veri  calcoli  intestinali,  che  sono 
rarissimi,  esser  causa  di  ostruzione  dello  intestino.  Finalmente  bisogna 
ricordare  le  circostanze,  rarissime,  in  cui  un  grosso  corpo  estraneo, 
che  è  stato  ingoiato,  si  situa  come  un  cuneo  in  qualche  punto  del  ca- 
nale intestinale.  Casi  di  questo  genere  si  sono  specialmente  osservati 
in  bambini  ed  in  alienati. 

4.  °  Strozzamento  intestinale.  Siccome  il  meccanismo  dello  stroz- 
zamento intestinale  nelle  ernie  esterne  è  di  dominio  della  chirurgia, 
qui  dobbiamo  ricordare  soltanto  le  cause  principali  di  quello  che  chia- 
masi stì'ozzamento  intestinale  interno  {^Incarceratlo  sea  strangolatio 
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interna).  Nella  cavità  peritoneale  vi  sono  saccocce  ,  e  seni,  che  tal- 
volta sono  normali,  talvolta  sono  vizii  di  conforaiazione  ed  in  essi 
possono  penetrare  le  anse  intestinali  e  strozzarvisi.  L'ernia  che  biso- 
gna sopratutto  nominare  è  Vernia  duodeno -digiunai e  (detta  ernia  re- 
troxjeritoneale  di  Treitz^  che  formasi  per  la  penetrazione  di  anse 
intestinali  nella  fossa  duodeno-digiunale  Questa  ernia  può  raggiungere 
dimensioni  considerevolissime.  Si  osserva  talvolta  accidentalmente  al- 
l'autopsia senza  che  abbia  cagionato  sintomi  durante  la  vita.  Nonper- 
tanto in  casi  rari  può  provocare  uno  strozzamento  acuto  interno.  Bi- 
sogna, inoltre.,  ricordare  T  ernia  della  borsa  del  mesentere,  o  della 
dietro-cavità  degli  epiploon  (il  passaggio  delle  anse  intestinali  per 
r  iato  di  WINSL0V7),  r  eymia  inte r sigmoidale  o  mesocolica  ,  1'  ernia 
sotto  cecale,  ecc.  Si  annette  una  maggiore  importanza  pratica,  perchè 
si  presenta  più  spesso,  all'erma  diaframmatica  e  con  questo  nome 
si  designano  tanto  i  veri  seni  del  diaframma  quanto  il  passaggio  dei 
visceri  addominali  attraverso  fenditure  congenite  o  acquisite  (trauma- 
tiche) del  diaframma.  Questa  ernia  vi  può  del  pari  essere  senza  pro- 
durre sintomi  morbosi  gravi.  In  altri  casi,  al  contrario,  cagiona  una 
obliterazione  intestinale  dovuta  allo  strozzamento  o  alla  torsione  delle 
anse  intestinali  spostate. 

A  queste  ernie  interne  bisogna  aggiungere  i  casi  in  cui  fenditure  e 
lacune  anormali  nello  epiploon  o  nel  mesentere  danno  origine  ad  uno 
strozzamento  interno. 

Finalmente  /?öre,  membrane  e  pseudo-lig amenti  anormali  della  ca- 
vità peritoneale  costituiscono,  talvolta,  la  causa  dello  strozzamento 
interno.  Briglie  simili  e  fasce  peritoneali  trovansi  spesso  come  resi- 
dui di  antiche  peritoniti  e  ponno  essere  la  origine  di  costrizioni  e  di 
inflessioni  angolari  di  segmenti  intestinali.  Una  forma  specialmente 
notevole  di  questi  pseudo-ligamenti  su  cui  lo  intestino  si  può  stroz- 
zare, è  costituita  dall'  appendice  del  divertìcolo  di  Meckel.  Chiamasi 
cosi  quel  diverticolo  che  deve  essere  riguardato  come  il  residuo  per- 
manente del  condotto  onfalo-mesenterico  e  che  perciò  nasce  sempre 
alla  distanza  di  ^/.-^-X  metro  sopra  la  valvola  ileo-cecale.  All'estremità 
libera  di  questo  diverticolo  si  trova,  talvolta,  un  cordone  rigido  (la 
vena  onfalo-mesenterica  obliterata),  la  quale  ha  contratto  aderenza  in 
qualche  sito  della  parete  interna  dello  addom^e  e  può  cosi  divenire  la 
causa  di  uno  strozzamento  interno.  V appendice  vermicolare,  divenuta 
aderente  alla  sua  estremità  libera,  è  stata  riconosciuta  essere  in  alcuni 
casi  la  causa  di  strozzamenti  interni. 

5.^  Torsione  {volvulo)  e  annodamento  delVintestino  [attorciglia- 
mento intestinale).  La  torsione  intorno  all'asse  del  mesentere  e  l'obli- 
terazione completa  che  ne  risulta  in  un  frammento  intestinale,  si  pre- 
senta, per  lo  più,  nel  sito  della  inflessione  sigmoidea  o  dell'  S  iliaca, 
massime  quando  la  radice  mesenterica  di  questa  inflessione  è  conge- 
nitamente troppo  stretta,  il  peso  delle  anse  intestinali  piene  di  gas  e 
di  materie  stercoracee,  come  altri  segmenti  dell'intestino  che  pesano 
sul  sito  ove  l'intestino  si  torce  su  sè  stesso,  impediscono  che  la  tor- 
sione anormale  si  sciolga.  Talvolta  altre  anse  intestinali  si  arrotolano 
a  più  giri  intorno  all'asse  dello  intestino  così  torto,  in  modo  da  for- 
mare veri  nodi.  L'S  iliaca  presenta  attorcigliamenti  simili  sovratutto 
con  una  parte  dell'ileo.  Un  traumatismo  qualunque  è  talvolta  la  causa 
ideila  formazione  di  questi  nodi.  In  altri  casi,  contrazioni  peristaltiche 
esagerate  (diarree  violenti)  precedono  immediatamente  l'occlusione  in- 
testinale. Noi  btessi  abbiamo  visto  un  caso  di  attorcigliamento  nella 
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parte  superiore  dell'  intestino  tenue  in  seguito  a  veementi  conati  di 
vomito  (  prodotti  da  un  rimedio  tenifugo  amministrato  da  un  ciar- 
latano !  ). 

6.°  Invaginazione  dell'intestino  {intussuscezione,  incastro).  Quando 
un  segmento  intestinale  si  rovescia  nel  vuoto  della  parte  dell'intestino 
situata  immediatamente  sotto  di  esso,  questo  accidente  chiamasi  m- 
vaginazione  intestinale.  La  causa,  secondo  tutte  le  apparenze,  deve 
essere  cercata  nella  diminuzione  o  sospensione  completa  dei  movimenti 
peristaltici  di  una  parte  circoscritta  dell'intestino.  Se  in  questo  mo- 
mento si  manifestano  contrazioni  energiche  nella  parte  dell'  intestino 
che  è  situata  immediatamente  sopra,  questa  s'infossa,  perciò,  nel  seg- 
mento paralizzato.  Per  lo  più  si  trovano  le  invaginazioni  dell'ileo  sui 
cadaveri  dei  bambini  periti  per  atrofia.  In  questi  casi  costituiscono  un 
fenomeno  agonico,  che  dipende  dalla  cessazione  in  varii  momenti  delle 
contrazioni  peristaltiche  nelle  diverse  circonvoluzioni  dello  intestino. 

Oltre  a  queste  invaginazioni,  le  quali  non  hanno  che  un'importanza 
anatomica,  si  manifestano,  massime  nei  bambini  fino  alla  età  di  dieci 
anni,  invaginazioni  repentine,  di  cui,  ordinariamente,  non  si  giunge  a 
scovrire  la  causa  certa  e  che  in  poco  tempo  producono  il  restringi- 
mento intestinale  coi  suoi  più  gravi  sintomi.  Queste  invaginazioni,  che 
passionano,  spesso,  grandi  tratti  dello  intestino,  ponno  aver  sede  in 
quasi  tutte  le  parti  dello  intestino.  La  incarcerazione  del  cieco  e  di 
una  parte  della  estremità  inferiore  dell'ileo  nel  colon  si  osserva  più 
frequentemente  {invaginazione  ileo-cecale).  Queste  invaginazioni  hanno, 
talvolta,  nei  bambini  una  lunghezza  tale  che  l'ileo  rovesciato  raggiunge 
il  retto  e  può  anche  sporgere  allo  esterno.  Nello  intestino  invaginato 
hanno  luogo  ,  per  lo  più  ,  infiammazione  e  aderenze.  La  stessa  can- 
crena del  segmento  incarcerato  non  è  rara  in  seguito  allo  strozza- 
mento dei  vasi  afferenti.  La  parte  mortificata  può  essere  eliminata  ed 
evacuata  colle  feci,  fatto  che  in  alcuni  casi  ha  prodotto  la  guarigione 
spontanea  dell'invaginamento  e  della  occlusione  intestinale,  che  ne  era 
la  conseguenza. 

Dobbiamo  ricordare,  altresì,  come  causa  speciale  dell'invaginamento 
i  polirji  intestinali,  che,  come  è  stato,  ripetutamente,  dimostrato,  in 
virtù  del  loro  peso  trascinano  a  poco  a  poco  il  segmento  intestinale 
ove  essi  sono  attaccati  nella  parte  dello  intestino  situata  immediata- 
mente sotto. 

l.""  In  rari  casi  si  è  osservata  esser  causa  del  restringimento  in- 
testinale la  compressione  dello  intestino  da  fuori  in  dentro  fatta  da 
tumori  uterini,  da  cisti  ovariche,  da  ascessi  del  bacino,  da  tumori  epi- 
ploici,  ecc.  I  sintomi  del  restringimento  in  questi  casi  si  producono 
con  molta  lentezza  o,  talvolta,  abbastanza  repentinamente. 

Ci  restano,  ancora,  da  ricordare  alcune  alterazioni  anatomo-patolo- 
giche,  che  si  mostrano  in  ogìii  occlusione  intestinale ,  qualunque  sia 
la  causa. 

Le  alterazioni  che  patisce  Vintestino  meritano  di  richiamare  subito 
l'attenzione.  Superiormente  al  punto  ristretto  l'intestino  è,  per  lo  più, 
disteso  in  alto  grado  dai  gas  e  dalle  materie  fecali  accumulate.  Tutta 
la  parete  mtestinale  trovasi  in  uno  stato  infiammatorio  risultante  in 
parte  da  un'azione  meccanica,  in  parte  dall'influenza  degli  agenti  flo- 
gogeni  che  si  sviluppano  in  quantità  grande  per  la  decomposizione 
del  contenuto  intestinale.  Talvolta  vi  si  forma  una  difteria  gravissima 
con  ulcerazione.  In  questa  parte  infiammata,  friabile,  assottigliata  dal- 
l'enorme distensione  che  deve  subire,  in  un  sito  qualsiasi,  agevolmente 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —       Edizione.  24** 
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si  produce  una  piccola  lacerazione,  di  raro  una  vera  perforazione  ul- 
cerosa. Una  quantità  di  sanie  intestinali  penetra  nella  cavità  del  pe- 
ritoneo e  la  produzione  di  una  violenta  ^er^7on^7e  purulenta  o  i^^^^n^^a 
è  inevitabile.  Da  ciò  move  che  la  peritonite  acuta  si  osservi  tanto 
spesso  all'autopsia  d'individui  morti  per  occlusione  intestinale.  Se  il 
restringimento  ha  durato  abbastanza  lungo  tempo,  sovente  trovasi  nel- 
r  ansa  intestinale  situata  di  sopra,  oltre  i  segni  dell' infiammazione, 
un'ipertrofìa  manifesta  della  tunica  WMScolare,  conseguenza  delle  con- 
trazioni peristaltiche  rinforzate  con  cui  ha  tentato  di  vincere  la  resi- 
stenza. Al  contrario  la  parte  dell'intestino  situata  al  di  sotto  del  sito 
ristretto  è  angusta,  contratta  e  vuota. 

Le  alterazioni  negli  altri  organi  sono  in  rapporto  coli'  inanizione 
generale.  La  scoverta  dì  pneumoniti  per  cattiva  deglutizione  non  deve 
affatto  meravigliare  quando  hanno,  precedentemente,  avuto  luogo  forti 
vomiti  (veggasi  sotto). 

Corso  della  malattia  e  sintomi.  —  Quanto  ai  sintomi  clinici  dob- 
biamo distinguere  i  casi  di  occlusione  completa  e  rapida  dello  inte- 
stino da  quelli  in  cui  avviene  un  cammino  progressivo  verso  questo 
stato  morboso  ed  in  cui,  perciò,  vi  è,  almeno  per  qualche  tempo,  un 
semplice  restringimento. 

I  sintomi  che,  ordinariamente,  si  mostrano  in  primo  luogo  nel  re- 
stringimento  intestinale,  sia  prodotto  da  coartazioni  cicatriziali 
e  da  neoplasmi,  da  un'  ostruzione  parziale  del  condotto;  sia  da  inva- 
ginazioni ecc.,  sono  disturbi  della  defecazione.  Le  deiezioni  sono  ri- 
tardate, non  avvengono  che  a  lunghi  intervalli  e  sono  spesso  accom- 
pagnate da  dolori  e  da  tenesmo.  Già  ,  a  proposito  della  descrizione 
del  carcinoma  dello  intestino  ,  abbiamo  fatto  notare  che  le  materie 
evacuate  acquistano  ,  talvolta  ,  1'  aspetto  peculiare  di  nastri  e  di  pic- 
cole masse.  Sovente  alle  feci  si  mescolano  muco  e  sangue,  la  qual 
cosa  dipende  dalla  natura  dell'affezione  fondamentale.  In  alcuni  casi, 
però,  la  costipazione  manca  e  la  diarrea  è  continua.  Le  condizioni  fi- 
siologiche fanno  comprendere  abbastanza  che  nei  restringimenti  dello 
intestino  tenue,  il  cui  contenuto  ha  una  consistenza  quasi  liquida,  la 
molestia  prodotta  dall'evacuazione  delle  materie  alvine  è  minore  che 
nella  stenosi  dello  intestino  crasso,  in  cui  le  masse  stercoracee  hanno 
già  preso  una  forma  più  compatta. 

L'  esame  obbiettivo  dello  addome  dà  spesso  risultati  importanti  e 
preziosi.  Il  ventre,  ordinariamente,  è  tumido  per  meteorismo  prodotto 
dall'accumulazione  di  gas  sopra  il  sito  ristretto.  Il  grado  del  meteo- 
rismo è  variabilissimo  nei  diversi  casi  e  nello  stesso  infermo  in  di- 
versi momenti.  Talvolta  manca,  massime  nei  restringimenti  della  parte 
iniziale  dello  intestino.  Allora  una  dilatazione  manifesta  dello  stomaco 
può  manifestarsi.  Gli  energici  movimenti  peristaltici  dello  intestino, 
chiaramente  visibili  attraverso  le  pareti  dell'addome,  costituiscono  un 
segno  molto  caratteristico  della  maggior  parte  dei  restringimenti  in- 
testinali. Spesso  si  vedono,  di  quando  in  quando,  disegnarsi  in  modo 
evidentissimo  i  contorni  di  alcune  anse  intestinali,  allora  si  può  sen- 
tire r  inspessamento  della  tunica  intestinale  ,  ammesso  che  la  parete 
dello  addome  sia  rilasciata.  Soltanto  conoscendo  il  sito  ove  avvengono 
queste  contrazioni  peristaltiche  ed  il  cammino  che  seguono  talvolta 
si  può  determinare  la  sede  del  restringimento.  Ricordiamo  ,  inoltre, 
che,  ripetute  volte,  siamo  rimasti  meravigliati  della  grande  estensione 
e  della  forza  djlle  pulsazioni  dell'aorta  che  si  potevano  percepire  at- 
traverso gl'intestini  con  meteorismo.  Se  si  applica  l'orecchio  sulla  pa- 
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rete  anteriore  dello  addome  si  odono  numerosi  rumori  di  gorgoglio  e 
di  diguazzamento,  qualche  volta  accon^pagnati  da  una  risonanza  me- 
tallica manifesta.  I  rutti  sono  frequenti,  talvolta  vi  è  anche  qualche 
vomito. 

La  durata  di  tutti  questi  fenomeni  differisce  secondo  la  natura  della 
malattia  fondamentale.  A  poco  a  poco  ,  o  repentinamente  ,  i  sintomi 
del  restringimento  cedono  il  posto  a  quelli  della  obliterazione  intesti- 
nale. Allora  si  manifesta  il  quadro  morboso  che  si  osserva  in  tutti 
gli  strozzamenti  acuti  interni. 

I  sintomi  dell'occlusione  intestinale  fanno  parte  dei  più  gravi 
e  più  terribili  che  conosca  la  patologia.  I  segni  del  collasso  si  mani- 
festano rapidamente  :  gli  occhi  s' infossano  ,  i  lineamenti  divengono 
grinzosi  ed  angolosi  ,  le  estremità  divenj^ono  fredde  e  livide  ,  i  polsi 
diventano  precipitosi  e  si  sentono  appena,  la  voce  si  fa  debole  e  roca. 
Il  calore  del  corpo  d'  ordinario  è  abbassato  ,  nondimeno  si  nota  an- 
cora qualche  elevazione  termica  febbrile.  V addome  è  fortemente  me- 
teorico ed  al  tempo  stesso  dolorosissimo  alla  pressione  (peritonite  in- 
cipiente). Le  evac'uazioìii  alvine  e  l'emissione  di  gas  sono  soppresse. 
Talvolta,  attraverso  le  pareti  addominali  si  vedono  le  contrazioni  pe- 
ristaltiche della  parte  dell'intestino  situata  sotto  al  punto  ristretto. 
In  altri  casi  il  sistema  muscolare  intestinale  è  già  tanto  paralizzato 
che  non  è  più  capace  di  contrarsi  energicamente. 

II  sintoma  più  caratteristico  dell'  occlusione  intestinale  è  il  vomito 
di  materie  di  odore  stercoraceo,  detto  vomito  fecaloide  {ileo  ,  mise- 
rere).  Dal  principio  dell'occlusione  intestinale  si  producono  rutti  fre- 
quenti, che  si  alternano  con  veri  vomiti.  La  materia  vomitata  è  da 
principio  di  composizione  normale,  ma  spande  subito  un  odore  disgu- 
stoso e  manifesto  di  materia  stercoracea.  L' antica  opinione  consi- 
stente nel  dire  che  i  movimenti  antiperistaltici  port^avano  dal  crasso 
fino  allo  stomaco  veri  escrementi  ,  è  falsa.  Il  vomito  fecaloide  non 
si  mostra  soltanto  quando  1'  occlusione  ha  sede  nel  crasso  ,  ma  an- 
che quando  occupa  l' intestino  tenue.  Qui  si  tratta  di  una  decom- 
posizione putrida  del  contenuto  intestinale,  che  ristagna  superior- 
mente al  sito  oUiterato.  Una  parte  di  queste  masse  putrefatte  penetra 
nello  stomaco  cogli  sforzi  del  vomito,  giacché  la  valvola  pilorica  cede 
alla  tensione  sempre  più  considerevole  dell'intestino  tenue.  11  vomito 
stesso  dipende  probabilmente,  per  la  maggior  parte,  dallo  stiramento 
del  peritoneo  ,  forse  anche  dalla  irritazione  prodotta  dalle  sostanze 
anormali  che  si  portano  nello  stomaco. 

Finalmente  ci  resta  da  ricordare  un  fatto  osservato  nelle  diverse 
forme  del  restringimento  intestinale  e  che  ha  un'importanza  teorica 
ed  un  valore  diagnostico.  Nel  contenuto  dello  intestino  che  stagna 
superiormente  al  restringimento  si  formano,  massime  per  la  putrefa- 
zione dell'  albumina,  indipendentemente  da  altri  prodotti  di  decompo- 
sizione ,  grandi  quantità  d' indicano  e  di  fenolo  ,  che  sono  in  parte 
riassorbiti  ed  eliminati  colle  urine.  Da  ciò  dipende  che  nei  restringi- 
menti dell'intestino  tenue  trovasi  spesso  T\e\y  urina  una  quantità  più 
considerevole  d'  i7ulicano  (1)  (Jaffé)  e  di  fenolo  (Brieger).  Nei  re- 


(1)  La  ricerca  dell'indicano  si  fa  nel  modo  seguente:  si  mescolano  quantità 
eguali  di  urina  e  di  acido  cloridrico  officinale  e  vi  si  aggiunge,  a  goccia  a  goccia, 
mentre  si  agita,  una  soluzione  concentrata  di  cloruro  di  calce.  Se  la  quantità 
d'indicano  è  considerevole  nell'urina  si  presenta  una  colorazione  azzurro-indaco 
accentuata. 
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stringimenti  del  crasso,  al  contrario,  questa  quantità  maggiore  d'in- 
dicano nell'urina  manca,  poiché  le  sostanze  albuminose  putrescibili 
non  sono  più  in  quantità  sufficiente,  nel  crasso,  per  darvi  origine. 

Il  corso  dell'occlusione  intestinale  è  diverso  secondo  le  cause  ana- 
tomiche speciali  di  ciascun  caso.  In  molti  strozzamenti  acuti  interni, 
il  grave  quadro  morboso  generale  che  abbiamo  abbozzato,  si  delinea 
talvolta  in  pochissimo  tempo  e  mena  a  morte  dopo  uno  o  due  giorni 
al  massimo.  Nondimeno  il  corso  è,  ordinariamente,  un  poco  più  lungo 
e  si  estende  ad  una  settimana  circa.  Nelle  occlusioni  intestinali  che 
tengono  dietro  lentamente  al  restringimento  ,  la  malattia  può  tirare 
più  per  le  lunghe  e  presentare  molte  oscillazioni  nella  sua  intensità. 
Nei  semplici  restringimenti  intestinali  i  mezzi  sono  anche  minori  per 
procurare  dati  precisi  sulla  durata  ed  il  corso  dell' atfezione,  poiché 
i  sintomi  morbosi  sono  dipendenti  totalmente  dalla  natura  della  ma- 
lattia fondamentale. 

L'  esito  della  occlusione  intestinale  è  sfavorevole  nella  maggior 
parte  dei  casi.  La  morte  dipende  sia  dal  collasso  che  si  fa  sempre 
più  grave,  sia  dalla  peritonite  secondaria  (veggasi  sopra),  meno  spesso 
dalle  complicazioni  ulteriori  (stati  pioemici,  pneumoniti,  ecc.).  La  gua- 
rigione può  ancora  avvenire  dopo  le  manifestazioni  più  gravi,  ma  è 
rara.  Le  occlusioni  per  ostruzione  intestinale  sono  le  più  guaribili. 
Possono  essere  evacuati  calcoli  biliari,  masse  stercoracee  accumulate; 
dopo  di  che  si  dileguano  i  sintomi  gravi.  Abbiamo  sopra  ricordato  la 
possibilità  della  guarigione  dell' invaginamento  intestinale  per  elìmi- 
nazione  del  segmento  incarcerato  caduto  in  gangrena.  D'altra  parte 
non  si  potrebbe  mettere  in  dubbio  che  strozzamenti  interni  non  possano 
cessare  ,  benché  sia  sempre  azzardosissimo  dare  un  giudizio  su  que- 
sto punto  a  causa  dell'incertezza  della  diagnosi  in  ciascun  caso  spe- 
ciale. 

Nei  restìHngimenti  intestinali  la  natura  della  malattia  provoca,  or- 
dinariamente, un  esito  funesto,  sia  a  causa  della  malattia  fondamen- 
tale ,  sia  a  causa  dell'  obliterazione  intestinale  che  in  ultimo  diviene 
completa.  Nondimeno,  in  certe  circostanze  (ostruzione  intestinale,  com 
pressione  dall'esterno,  ecc.)  la  possibilità  di  una  guarigione  non  deve 
essere  totalmente  esclusa. 

Ci  esporremmo  a  ripetizioni  se  entrassimo  nelle  particolarità  rela- 
tive ai  sintomi  clinici  delle  diverse  forme  di  stenosi  e  di  occlusione 
intestinali.  Nella  maggior  parte  dei  casi  acuti  ed  in  molti  casi  cro- 
nici ,  la  diagnosi  non  può  cadere  che  sulla  esistenza  di  un  ostacolo 
meccanico,  mentre  la  determinazione  precisa  della  natura  di  questo 
ostacolo  non  si  fonda  che  sopra  ipotesi.  Per  ciò  che  riguarda  questo 
ultimo  punto  ,  e  quello  della  sede  del  restringimento  abbiamo  dato 
alcune  indicazioni  a  proposito  della  etiologia  e  della  sintomatologia. 

Non  vi  è  che  una  sola  forma  di  occlusione  intestinale  abbastanza 
frequente  che  vogliamo  ricordare  in  poche  parole,  a  causa  della  sua 
importanza  pratica.  Intendiamo  parlare  di  quel  genere  di  occlusione 
che  è  provocato  dall'  accumulazione  nel  retto  di  antiche  e  copiose 
masse  stercoracee.  Nelle  vecchie  ,  sovratutto  in  quelle  soggette  da 
lungo  tempo  a  costipazione  abituale  ,  o  che  per  altro  motivo  hanno 
scariche  ritardate  ,  talvolta  formasi  un  cumulo  realmente  mostruoso 
di  materie  nel  retto.  Ordinariamente,  dopo  un  periodo  prodromico  di 
lunga  durata  e  di  leggiera  intensità,  si  manifestano,  abbastanza  re- 
pentinamente ,  sintomi  gravi ,  che  richiamano  completamente  la  idea 
di  uno  strozzamento  interno  :  dolori  addominali  vivi ,  talvolta  sotto 
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forma  di  coliche ,  sensibilità  eccessiva  del  ventre  ,  che  ,  per  lo  più  , 
è  meteorico  ,  collasso  generale  e  profondo  ,  perdita  delle  forze  ,  pic- 
colezza del  polso  ,  sudore  freddo  per  tutto  il  corpo  ,  vomiti,  ecc.  Se 
si  tenta  di  amministrare  un  clistere  nel  retto  non  penetra  quasi  af- 
fatto liquido.  Introducendo  il  dito  ordinariamente  si  arresta  a  bre- 
vissima distanza  sopra  lo  sfintere  ,  innanzi  ad  antiche  masse  fecali 
indurite  e  ,  per  lo  più  ,  non  resta  altro  da  fare  che  portar  via  colla 
mano  almeno  una  parte  delle  antiche  materie  stercoracee.  Soltanto 
dopo  fatto  ciò  si  riesce,  mediante  iniezioni  ripetute  una  dietro  l'altra 
e  r  amministrazione  di  purganti  per  bocca,  ad  evacuare  la  quantità, 
talvolta  incredibile,  di  feci  accumulate  e  ad  ottenere  così  una  guari- 
gione rapida. 

Cura.  —  Non  appena  il  pericolo  di  una  occlusione  intestinale  è 
riconosciuto  dal  medico,  bisogna  determinare  prima  di  ogni  altra  cosa 
se  il  restringimento  si  può  curare  direttamente;  perciò  si  esploreranno 
prima  colla  massima  minutezza  possibile  le  aperture  erniarie  esterne 
onde  non  passi  inosservata  un'ernia  strozzata.  Poi  si  farà  l'esplora- 
zione manuale  del  retto  per  riconoscere  se  il  restringimento  vi  ha  la 
sua  sede  (coprostasi,  tumori  rettali,  invaginazione  intestinale  palpa- 
bile). Non  vi  ha  bisogno  di  dire  che  finché  lo  stato  dell'infermo  lo 
permette  si  esaminerà  tutto  il  resto  dell'  addome  per  farsi  un'  idea, 
giovandosi  di  tutti  i  dati  anamnestici,  della  natura  del  restringimento 
(per  ostruzione  e  per  compressione). 

Dalle  considerazioni  precedenti  scaturiscono  già  certe  determinate 
misure  terapeutiche.  Così  le  ernie  esterne  strozzate  richiedono  una 
cura  operativa,  che  è  del  dominio  della  chirurgia.  L'uso  prudente  dei 
purganti  può,  in  alcuni  casi  di  restringimento  per  ostruzione,  avere 
un'efficacia  razionale.  La  cura  delle  ostruzioni  da  materie  stercoracee, 
di  cui,  più  sopra,  abbiamo  descritto  con  qualche  particolarità  la  forma 
più  frequente  ,  ha  un'  importanza  speciale.  Come  abbiamo  ricordato 
per  lo  più  è  necessario  asportare  una  parte  almeno  degli  escrementi 
per  mezzo  delle  dita  o  di  uno  strumento  (pinzetta  da  polipi  ,  cuc- 
chiaio). In  secondo  luogo  si  ricorrerà  a  grandi  clisteri  di  acqua  pura 
o  di  ar.qua  saponata,  che  si  debbono  ripetere  4-5  volte  al  giorno,  fino 
alla  produzione  di  un  effetto  sufficiente.  Si  fanno  nel  miglior  modo 
mediante  un  imbuto  ed  una  sonda  esofagea  (tubo  intestinale)  intro- 
dotta neir  intestino  quanto  più  in  alto  è  possibile.  Come  mezzi  coa- 
diuvanti si  daranno  i  purganti  internamente,  specialmente  l'olio  di  ri- 
cino ed  il  rabarbaro. 

Nei  restringimenti  del  retto  da  cicatrici  e  neoplasmi  talvolta  è  ap- 
plicabile la  cura  chirurgica  locale  (dilatazione  ,  vuotamente  ecc.).  La 
cura  dell'accumulazione  stercoracea  qui  ha,  del  pari,  una  parte  im- 
portante. Finalmente  i  casi  ^^invaginazione  ileo-cecale,  in  cui  l'estre- 
mità dello  invaginamento  giunge  fino  al  retto,  possono  anche  essere 
assoggettati  ad  una  cura  locale.  Mediante  un  «catetere  armato  di  spu- 
gna »  (sonda  esofagea  elastica,  munita  di  una  spugna  ad  una  delle  sue 
estremità)  si  può  cercare  di  ridurre  a  poco  a  poco  l'intestino.  D'altra 
parte  le  insufflazioni  di  aria  sono  state  raccomandate  dagli  antichi 
medici  a  questo  scopo.  In  generale  si  usa  anche  in  questi  casi  di  fare 
iniezioni  copiose  di  acqua  calda,  le  quali  sembra  che  talvolta  spieghino 
un'azione  meccanica  favorevole. 

Molte  volte  non  vi  ha  mezzo  di  determinare,  esattamente,  al  letto 
dell'infermo,  la  causa  anatomica  e  la  sede  dell'occlusione  intestinale. 
In  questi  casi  gravi  non  resta  al  medico  che  curare  i  sintomi.  D'or- 


190 


MALATTIE  DELL'INTESTINO 


dinario,  innanzi  ad  una  costipazione,  si  comincia  dal  fare  un  tentativo 
coi  purganti,  leggieri  a  principio,  poi  più  forti  ed  in  fine,  come  «  ul- 
timo rimedio»,  con  mercurio  liquido  (mercurio  depurato  a  dosi  ripe- 
tute fino  a  che  non  si  sieno  dati  150  a  300  grammi),  il  quale  per  il 
suo  peso,  secondo  ciò  che  si  asserisce,  in  «  casi  disperati  »  può,  tal- 
volta, avere  anche  un  effetto  meccanico.  Nondimeno,  in  questi  ultimi 
tempi,  si  tende  a  credere  piuttosto,  astrazion  fatta  da  alcuni  partigiani 
del  mercurio,  che  i  purganti,  comunemente,  non  abbiano  utilità,  anzi 
che  aumentino  1'  ostacolo  e  perciò  siano  direttamente  nocivi  ;  per  la 
qual  cosa,  oggi,  si  è  ricorso  a  preferenza  alle  forti  dosi  di  oppio  per 
curare  i  gravi  invaginamenti.  L'oppio  agisce,  sopratutto,  calmando  i 
dolori,  attenua  i  vomiti  e  facendo  riposare  l'intestino  diminuisce  il  pe- 
ricolo che  aumenti  il  restringimento  e  avvenga  la  lacerazione  intesti- 
nale. Infatti  la  cura  oppiacea  conta  alcuni  buoni  risultati.  Durante 
r  amministrazione  dell'  oppio  si  è  visto  anche  avvenire  la  prima  de- 
iezione. 

Siccome  l'uso  dei  purganti  per  via  della  bocca  suscita  tante  obbie- 
zioni, bisogna  ricorrere  ai  clisteri  con  grandi  quantità  dì  acqua  pur 
nei  casi  in  cui  non  si  può  scovrire  con  certezza  la  sede  del  restrin- 
gimento nello  intestino  crasso.  Si  debbono  fare  con  prudenza,  ma  ri- 
petuti con  frequenza  e  perseveranza  ;  talvolta,  anche  nei  casi  gravi, 
si  giunge,  finalmente,  ad  ottenere  la  guarigione. 

Non  vi  è  bisogno  di  fermarsi  di  più  sul  resto  della  cura  generale. 
Non  vi  è  bisogno  di  dire  che,  per  quanto  è  possibile,  si  debbono  so- 
stenere le  forze  dell'ammalato,  e  che  negli  stati  di  grave  collasso  fa 
d'uopo  ricorrere  a  tutti  i  rimedii  eccitanti  possibili  (forte  caffè  nero, 
canfora,  etere).  Le  applicazioni  locali  sulV  addome  non  sono  ben  tol- 
lerate a  causa  della  sensibililà  del  ventre.  Si  possono  fare  applicazioni 
di  ghiaccio  o  di  panni  bagnati  alla  Priessnitz.  Contro  i  vomiti  ed  i 
dolori  il  miglior  rimedio  è  l'oppio,  il  cui  effetto,  spesso,  si  può  coa- 
diuvare con  iniezioni  ipodermiche  di  m.,orfina. 


CAPITOLO  DUODECIMO 
Parassiti  intestinali. 

(Elmintiasi). 

1.  Vermi  a  nastro. 

Storia  naturale  dei  vermi  a  nastro.  —  Fra  i  vermi  a  nastro  (ce- 
stoidi),  che  si  presentano  nell'intestino,  ve  ne  son  tre  che  hanno  un 
valore  clinico,  la  tenia  soliuvn,  la  tenia  mediocannellata  ed  il  botrio- 
cefalo largo. 

1.  La  tenia  solium  allo  stato  di  completo  sviluppo  ha  una  lun- 
ghezza di  2-3  metri.  La  testa  (fig.  10  ed  11)  ha,  quasi,  la  grossezza 
di  una  testa  di  spillo,  porta  quattro  ventose  molto  sporgenti  e  sul  da- 
vanti una  corona  di  circa  ventiquattro  uncini.  La  sommità  della  testa 
è,  in  generale,  fortemente  pigmentata.  La  testa  è  attaccata  ad  un  collo 
stretto  lungo  circa  un  pollice,  cui  seguono,  successivamente,  «  anelli  » 
iprogloitidl)  del  verme  a  nastro  :  i  più  giovani  di  questi,  situati  dalla 
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parte  della  testa,  sono  ancora  strettissimi  e  brevissimi.  A  poco  a  poco 
la  larghezza  e  la  lunghezza  aumentano  ,  talché  ,  ad  un  metro  circa 
dalla  testa,  hanno  una  forma  quasi  quadrangolare.  Gli  anelli  più  an- 
tichi, anche  più  lontani  dallo  scolice  e  che  sono  già  sessuati,  hanno 
la  forma  di  cucurbite  ed  una  lunghezza  di  9  a  10  mm.  sopra  6  a  7  mm. 


Fig.  10.  Testa  di  tenia  soli  ara 
(Heller). 


Fig.  11.  Testa  di  cisticerco  cerebrale 
(Heller). 


di  larghezza.  Il  centro  delle  proglottidi  giunte  a  maturità  (fìg.  12)  è 
percorso  dal  tuì)o  ovìgero  (utero),  donde  partono  lateralmente  sette  a 
dieci  branche  dendritiche.  Lateralmente  e  un  poco  in- 
feriormente al  centro,  trovasi  F  orificio  genitale.  Gli 
organi  sessuali  maschili  consistono  in  una  serie  di  ve- 
scichette chiare  situate  nella  parte  cefalica  degli  anelli. 
Nell'utero  si  sviluppano  le  uova  con  denso  guscio  (fig.l3,3Ì 
che  contengono  un  embrione  con  sei  uncini. 

La  tenia  solium  abita  l'intestino  tenue  dell'uomo.  La 
testa  è  tanto  solidamente  attaccata  alla  mucosa  (per  lo 
più  nel  terzo  superiore  dell'intestino  tenue)  che  il  collo, 
spesso,  si  rompe  quando  si  cerca  di  distaccare  il  verme 
dalla  parete  intestinale.  La  parte  restante  del  verme  ri- 
piegata molte  volte  su  sè  stessa,  giunge  fino  alla  estre- 
mità inferiore  dell'ileo  ,  eccezionalmente  fino  al  cieco. 
Dall'estremità  caudale  si  distaccano  lunghe  serie  o  fram- 
menti isolati  di  proglottidi  adulte,  che  si  mescolano  al 
contenuto  intestinale  e  si  emettono  colle  feci  insieme 
ad  alcune  uova  già  uscite  dall'utero. 

Lo  sviluppo  ulteriore  delle  uova  della  tenia  solium  av- 
viene in  un  altro  corpo  e  quasi  sempre  in  quello  del 
porco.  I  porci  s'  infettano  ingoiando  escrementi,  mate- 
riali di  rifiuto  ,  ecc.  a  cui  si  erano  attaccate  uova  di 
tenia.  Nello  stomaco  del  porco  il  denso  guscio  delle 
uova  si  disfa  ,  gli  embrioni  divenuti  liberi  perforano  la 
parete  gastrica  ed  intestinale  e  circolano  colla  corrente  sanguigna  , 
ovvero  passano  attraverso  i  tessuti  nei  diversi  organi  del  corpo,  mas- 
sime nei  muscoli.  Qui  gli  embrioni  si  sviluppano  nello  spazio  di  due 
a  tre  mesi  fino  a  formare  vescichette  di  dimensione  alquanto  supe- 


Fig.  12.  Tenia 
solium.  Auel- 
loadulto(HEL- 
ler). 
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riore  a  quella  di  un  pisello  ,  alla  cui  parete  interna  si  vede  sorgere 
una  nuova  testa  molto  bene  sviluppata  di  verme  solitario  ,  chiamata 
scolice  (nutrice).  Queste  vescichette  si  indicano  col  nome  di  vermi  ve- 
scicolari ,  lebbra  del  porco,  cisticerchi  ó.ella  cellusa.  Vivono  da  tre 
a  sei  anni  ,  poi  muoiono  e  si  calcificano.  Se  colTuso  della  carne  di 
porco  cruda  o  non  sufficientemente  cotta  ,  un  cisticerco  giunge  nello 
stomaco  dell'  uomo  ,  lo  scolice  si  sviluppa  e  t'orma  una  nuova  tenia 
completa,  da  cui  nascono  dopo  tre  a  quattro  mesi  proglottidi  sessuate. 

Ordinariamente  nell'uomo  non  vi  è  che  un  solo  verme  a  nastro,  per 
volta,  e  nondimeno  se  ne  sono  trovati  parecchi  contemporaneamente 
nello  stesso  intestino.  La  durata  dell'esistenza  del  verme  non  è  affatto 
nota. E  avvenuto,  pertanto,  che  certi  individui  abbiano  albergato  il  loro 
verme  dieci  a  quindici  anni. 

Mentre,  come  abbiamo  detto,  la  tenia  solium  allo  stato  di  sviluppo 
non  si  mostra  che  nell'uomo,  il  Cysticercus  cellulosae  è  stato  osser- 
vato, talvolta,  astrazion  fatta  dal  porco,  nei  cani,  nei  topi,  nelle  scim- 
mie, ecc.  Importa,  sopratutto,  notare  che  il  Cysticercus  cellulosae, 

2  3  4  4 


1  8  7  6 

Fig.  13.  Prospetto  comparativo  delle  uova  di  alcuni  dei  principali  parassiti  in- 
testinali. Uova  del:  1  Distoma  epatico.  2  Distoma  lanceolato.  3  Tenia  solium. 
4  Tenia  mediocannellata.  5  Botriocefalo  largo.  6  Ossiuro  vermicolare.  7  Tri- 
cocefalo dispari.  8  Ascaride  lombricoide. 


come  tale,  si  presenta  anche  nelVuomo.  Se  vermi  solitarii  o  proglot- 
tidi adulte  si  presentano  nello  stomaco  in  un  modo  qualsiasi  (probabil- 
mente per  auto-infezione,  colle  dita,  ecc.)  ha  luogo  del  pari  una  mi- 
grazione degli  embrioni  nei  diversi  organi.  Specialmente  nella  pelle, 
nel  cervello,  negli  occhi,  nei  muscoli  dell'uomo  si  sono  già  frequen- 
temente osservati  cisticerchi  isolati  o  in  colonie.  Nel  |Cervello  si  è 
trovata  una  specie  peculiare  di  cisticerco,  che  forma  una  serie  di  ve- 
scichette aggruppate  in  forma  di  grappolo,  ma  sterili  :  questo  è  il  ci- 
sticerco racemoso. 

2.  La  tenia  medio  cannellata  o  ingrassata,  saginata  (saginare-in- 
grassare)  in  molte  contrade  della  Germania  è  più  frequente  della  tenia 
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solium.  E  più  lunga  (8-4  cent.)  della  tenia  solium  ed  i  suoi  anelli, 
presi  isolatamente,  sono  in  generale  più  larghi  e  più  densi.  La  testa 
(fig.  14)  porta  del  pari  quattro  forti  ventose,  ma  è  inerme,  cioè  non 
ha  corona  di  uncini.  Le  proglottidi  mature  si  distinguono  da  quelle 
della  tenia  solium,  poiché  l'utero  situato  nella  linea  mediana  invia  liran- 
che  lateralmente  molto  più  numerose 
(20  a  30),  le  quali  si  dividono  dicoto- 
micamente (e  non  dendriticamente).  L'o- 
rifìcio genitale  è  ugualmente  situato  di 
lato  (fig.  15  a). 

La  storia  naturale  della  tenia  medio - 
cannellata  è  simile  a  quella  della  tenia 
solium.  Molto  più  spesso  che  in  questa 
ultima  si  vedono  distaccarsi  dalla  tenia 
mediocannellata  proglottidi  isolate  allo 
stato  di  maturità  ,  che  si  trovano  nel- 
le feci  e  che  sono  ancora  animate  da 
un  movimento  serpentino.  Il  cisticerco 
della  tenia  mediocannellata  non  abita 
nel  porco  ma  nel  dove  ,  in  modo  che 
l'infezione  dell'uomo  con  questo  verme 
cestoide  avviene  per  Vuso  di  carne  dì 
bove  cruda.  Il  cisticerco  della  tenia 
mediocannellata,  che  è  alquanto  minore 
del  Cysticercus  cellulosae,  ancora  non 
è  stato  osservato  nell'uomo. 

3.  Il  dotriocefalo  largo  (testa  a  fos- 
setta) s'incontra  in  Olanda  ,  in  Svizzera  (Ginevra),  nella  Pomerania  , 
nella  Prussia  orientale,  ad  Amburgo  ed  in  Russia  (provincie  tedesche 

del  mar  Baltico).  Nella 
Germania  centrale  ancora 
non  si  è  osservato.  È  il 
più  grande  dei  vermi  ce- 
^  stoidi  ,  che  può  raggiun- 

^  gere  sei  ad  otto  metri  di 

lunghezza  ed  avere  oltre 


Fig.  l  i.  Testa  della  tenia  medio- 
cannellata. 


Fig.  15.  Tenia  medio- 
cannellata. Anello 
adulto  (Heller). 


Fig.  16.  Testa  del  botriocefalo 
largo,  a  Ingrandimento  di 
lato,  ò  Dimensione  naturale 
(Heller). 


Fig.  17.  Botriocefalo  lar- 
go, ■anello  adulto  (Hel- 
ler). 


i  quattromila  anelli.  La  testa  del  botriocefalo  (fìg.  16)  consiste  in  un 
piccolo  rigonfiamento  in  forma  di  clava,  munito  di  due  ventose  laterali 
allungate.  Alla  testa  è  annesso  un  lungo  collo,  filiforme,  composto  delle 
più  giovani  proglottidi.  Le  proglottidi  giunte  al  loro  completo  sviluppo 
(fig.  17)  sono  brevi  e  si  distinguono  per  la  loro  grande  dimensione.  Gli 
anelli  più  grandi  hanno  una  lunghezza  di  3  a  4  mm.  ed  una  larghezza 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.^  Edizione.  25** 
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di  10  a  12  mm.  Solo  questi  ultimi  divengono  più  lunghi  e  diminuiscono 
di  larghezza,  in  modo  da  acquistare  una  forma  quadrangolare.  L'utero 
consiste  in  un  canale  centrale,  con  sinuosità  multiple.  L'orifìcio  ge- 
nitale non  è  situato  lateralmente,  come  nelle  tenie,  ma  in  mezzo  alla 
superficie  ventrale  ,  più  da  presso  alla  parte  cefalica  dell'  anello  che 
alla  parte  caudale.  Le  uova  (veggasi  sopra  figura  13,  g)  hanno  una 
forma  ovale  e  portano  in  una  delle  loro  estremità  un  operculo  a  mo' 
di  cappuccio.  Si  trovano  quasi  sempre  negl'individui  con  botriocefalo. 
Al  contrario  gli  anelli  di  questo  verme  non  vengono  emessi  colle  feci, 
ma  di  quando  in  quando  (massime  a  primavera  e  nello  autunno)  gli  am- 
malati si  liberano  di  frammenti  isolati  lunghi  parecchi  piedi. 

La  importante  storia  del  botriocefalo 
è  stata  recentemente  chiarita  da  Braun 
di  Dorpat.  Le  uova  non  acquistano  il 
loro  pieno  sviluppo  che  neWacqita  dol- 
ce. L'  embrione,  che  vi  si  forma  dopo 
alcuni  mesi  e  che  è  provvisto  di  6  un- 
cini e  di  ciglia  vibratili  (fig.  18),  è  in- 
goiato da  qualche  pesce  (massime  dai 
lucci  e  dai  rombi)  e  si  sviluppa  nei 
loro  muscoli  e  nei  loro  visceri  come 
bottoni  di  cisticerco.  Coll'uso  della  carne 
di  questa  specie  di  pesce  il  botriocefalo 
infetta  l'uomo. 

Sintomi  morbosi  e  diagnosi.  — 
Molto  spesso  occupano  l'intestino  vermi 
falò  largo  colle  sue  cilia  vibratih    cestoidi  senza  dar  luogo  ad  alcun  sin- 
(Leuckart).  toma.  La  sola  scoverta  accidentale  di 

frammenti  del  verme  nelle  feci  per- 
mette di  riconoscere  la  presenza  del  parassita. 

In  altre  circostanze,  al  contrario,  i  vermi  a  nastro  provocano  una 
serie  di  disturbi  ,  che  sono  ,  è  vero  ,  spesso  esagerati  dagli  individui 
timidi,  ipocondriaci  e  nervosi,  ma  che,  d'altra  parte,  non  si  debbono 
ritenere  privi  assolutamente  d'importanza.  Questi  sintomi  si  riferiscono 
sovratutto  al  canale  intestinale.  Talvolta  vi  sono  dolori  addominali 
abbastanza  intensi,  che  possono  assumere  la  forma  di  coliche.  Oltre  a 
ciò,  gli  ammalati  si  lamentano  spesso  d'irregolarità  nelle  evacuazioni, 
di  diarree  intermittenti,  che  si  alternano  colla  costipazione.  Ai  sin- 
tomi suddetti  si  aggiungono  moltissimi  fenomeni  generali:  Vanoressia 
0  ad  intervalli  una  bulimia  accentuata,  depressione  generale,  avver- 
sione al  lavoro,  agitazione  morale,  alterazione  del  carattere,  ecc.  È 
facile  comprendere  che  la  nutrizione  generale  in  queste  condizioni  de- 
perisce notevolmente. 

Oltre  a  ciò  bisogna  ricordare  una  quantità  di  fenomeni,  che  debbono, 
probabilmente,  essere  attribuiti  ad^ influenze  riflesse  anormali.  A  questa 
categoria  appartengono  la  scialorrea,  il  prurito  nasale,  la  dilatazione 
impillare,  le  palpitazioni  di  cuore,  i  vomiti,  ecc.  Si  son  voluti  anche 
attribuire  alla  presenza  dei  vermi  nastriformi  nell'intestino  gravi  at- 
tacchi convulsivi,  stati  coreici,  ecc.  Non  pertanto  è  abbastanza  dif- 
ficile distinguere  fino  a  qual  punto  tale  correlazione  debba  essere  ri- 
tenuta legittima. 

Avvegnaché  un  gran  numero  dei  sintomi  testé  ricordati  possa  far 
sospettare  la  presenza  di  un  verme  solitario,  nondimeno  la  sola  sco- 
verta di  proglottidi  0  di  uova  nelle  feci  autorizza  a  farne  la  diagnosi. 
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Molto  spesso  gli  ammalati  portano  al  medico  alcuni  anelli  da  loro  tro- 
vati nelle  feci.  Nonpertanto,  prima  di  pronunziare  un  giudizio,  bisogna 
aver  sempre  una  certa  prudenza;  abbastanza  spesso  si  presentano  al 
medico  come  pretesi  frammenti  di  verme  lembi  di  muco  ,  residui  di 
alimenti,  ecc.  Ove  sia  possibile  si  cercherà,  alla  vista  jdegli  anelli  del 
verme,  di  stabilire  a  quale  classe  appartengono,  ciò  che  non  è  diffi- 
cile dopo  la  descrizione  anatomica  fatta  sopra.  Quando  si  distendono 
frammenti  del  verme  fra  due  porta-oggetti  si  riconosceranno,  agevol- 
mente, gli  anelli  più  densi  e  più  grossi  della  tenia  mediocannellata  col 
loro  utero  dendritico  e  si  distingueranno  dalle  proglottidi  più  sottili  e 
più  trasparenti  della  tenia  solium  col  loro  tubo  genitale  a  branche  la- 
terali meno  ramificate.  Se  gli  ammalati  affermano  che,  indipendente- 
mente dalle  defecazioni,  emettono  alcuni  segmenti  del  verme  solitario, 
i  quali  vengono  trovati  nella  loro  biancheria  e  nel  loro  pantalone,  ecc. 
si  può  quasi  sempre  affermare  che  nello  intestino  vi  ha  una  tenia  me- 
diocannellata. 

Se  vi  ha  luogo  a  sospettare  un  verme  solitario  senza  averne  avuto 
la  dimostrazione  certa  mediante  la  scoverta  di  frammenti  nelle  feci,  è 
bene  amministrare  all'infermo  un  leggiero  purgante  (r  olio  di  ricino) 
o  un  decotto  di  semi  di  zucca,  che  quasi  sempre  ne  distaccano  qual- 
che anello. 

Cura.  —  Le  «  cure  del  verme  nastriforme  »,  le  quali  sono  tanto 
numerose  che  noi  non  possiamo  ricordarne  se  non  le  più  importanti  e 
le  più  efficaci,  hanno  lo  scopo  di  uccidere  il  verme  o  almeno  di  stor- 
dirlo e  poi  cacciarlo  tutto  colTaiuto  di  un  purgante. 

Ordinariamente  si  comincia  colla  «  cura  »  detta  «  preparatoria  ». 
Questa  lia  lo  scopo  di  vuotare  prima  V  intestino  da  tutte  le  antiche 
materie  stercoracee  per  lasciare  una  via  libera  al  verme.  A  questo 
scopo  si  dà  airinferrao  un  leggiero  lassativo  o  meglio  si  fa  qualche 
abbondante  clistere  di  acqua  fredda.  Oltre  a  ciò  si  prescrivono  per  2 
0  3  giorni  legumi,  pane  nero,  ecc.  e  si  ordina  a  preferenza  un'alimen- 
tazione moderata,  consistente  di  pane  bianco,  un  po'  di  carne,  latte, 
caffè,  ecc.  Come  cura  preparatoria  è  generalmente  diffusa  l'abitudine 
di  usare  certi  cibi  destinati  a  «  fare  ammalare  il  verme  ».  Fra  questi 
si  raccomanda,  sopratutto  ,  un'  insalata  finamente  tritata  e  molto  sa- 
lata di  aringhe  con  cipolla  ed  aglio  Si  attribuisce  un  effetto  analogo 
alle  fragole,  alle  mortelle  rosse  ed  ai  mirtilli:  perciò  il  giorno  e  so- 
pratutto la  sera  precedente  a  quella  della  cura  si  farà  prendere  una 
gran  copia  di  questi  alimenti  (insalata  di  aringhe,  ecc.). 

La  mattina  seguente  ,  dopo  che  è  stato  tutto  preparato  bene  (seg- 
getta, ecc.)  r  infermo  resta  a  digiuno  e  prende  soltanto  un  poco  di 
forte  caffè  nero  e  zucchero.  Poi  ingoia  il  tenicida  propriamente  detto 
e  dopo  due  o  tre  ore,  quando  sente  un  forte  disturbo  nell'addome,  al- 
cune cucchiaiate  di  olio  di  ricino  o  d'infuso  di  rabarbaro. 

11  numero  dei  tenifughi,  che  si  raccomanda,  come  abbiamo  detto  è 
considerevolissimo.  Oggi  i  più  usati* sono  i  seguenti: 

La  scorza  di  radice  dì  granato  (cortex  radicis  punicae  granati)  è 
uno  dei  rimedi  più  efficaci.  Nella  nostra  clinica  si  prescrive,  da  anni, 
insieme  SiWesfratto  etereo  di  felce  maschio  nel  modo  seguente:  scorza 
di  granato  120,0  —  150,0  fate  macerare  con  acqua  comune  1000,0  per 
24  ore,  poi  fate  bollire  finché  si  riduce  a  150,0  ed  aggiungete  di  estratto 
etereo  di  felce  5,  0.  —  Tutta  la  bevanda  si  prende  in  tre  a  sette  por- 
zioni consecutive  col  minore  intervallo  possibile.  Per  evitare  il  cattivo 
sapore  del  rimedio  e  renderlo  più  energico  coll'introduzione  in  massa 
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di  una  quantità  maggiore  si  è  raccomandato  di  versare,  in  una  sola 
volta,  nello  stomaco  un  decotto  più  concentrato  di  radice  di  granato 
per  mezzo  della  sonda  esofagea.  In  generale  si  può  fare  a  meno  di 
questo  metodo. 

Un  secondo  rimedio,  che  è  stato  prescritto  con  molto  successo,  sono 
i  fiorì  di  Kiisso.  Noi  facciamo  prendere  tre  a  quattro  polveri  ciascuna 
di  5,0  (fiori  di  Kusso  polveratì)  nel  vino  bianco,  ogni  mezza  ora  circa 
un  bicchiere  di  vino  nel  quale  si  sarà  mescolata  una  delle  suddette 
polveri.  Più  piacevoli  a  prendere,  ma  anche  più  costosi,  sono  i  boli 
fatti  per  com,pressione  dei  fiori  di  Kusso  ,  che  si  sono  avvolti  nella 
gelatina  e  che  debbono  essere  ingoiati  in  una  volta.  Si  è  preparata  la 
Kussina  mediante  l'estratto  alcoolico  dei  fiori  di  Kusso  e  che  alla  dose 
di  2  a  3  grammi  deve  essere  attivissima. 

Fra  gli  altri  rimedii  notiamo  eziandio  la  Ramala  (la  polvere  alia 
dose  di  5  a  10  grammi  nel  vino  o  nell'acqua);  Volto  di  trementina 
(40  a  60  grammi  in  due  porzioni  con  latte),  rimedio  efficace,  ma  non 
del  tutto  inoffensivo  in  questa  dose;  ed  il  picronitrato  dì  potassa. 

Il  rizoma  di  felce  si  prescrive  alla  dose  di  4,0  in  tre  a  quattro  pol- 
veri eguali  al  giorno,  da  prendere  nello  spazio  di  un'ora. 

La  guarigione  non  si  può  ritenere  perfetta  se  non  dopo  che  si  è  tro- 
vata nelle  feci  la  testa  del  verme  indipendentemente  dal  corpo.  La 
ricerca  di  questa  testa  nelle  feci  si  esegue  meglio  allungando  le  feci 
con  acqua,  lasciandole  riposare  e  poi  decantando.  Il  verme  resterà  nel 
fondo  del  vaso. 

Qualunque  cura  diretta  contro  il  verme  solitario  è  un'impresa  al- 
quanto brutale  e  perciò  è  da  consigliare,  dopo  finita  la  cura,  che  l'in- 
fermo serbi,  per  un  certo  tempo,  un  metodo  di  vita  prudente  evitando 
tutto  ciò  che  potrebbe  irritare  il  canale  intestinale.  Dagl'individui  de- 
bolissimi 0  ammalati  per  altri  motivi  non  si  deve  fare  la  cura  contro 
il  verme  solitario  senza  una  ragione  pressante.  D'altra  parte  gl'indi- 
vidui sani  per  tutto  il  resto  è  bene  che  si  liberino  di  qualsiasi  verme 
solitario,  pur  quando  non  cagiona  sintomi  gravi.  La  sola  tenia  solium 
implica  per  sè  stessa  un  pericolo  grave  essendo  possibile  l' invasione 
del  cisticerco  nel  cervello  (veggasi  affezioni  cerebrali).  L'epoca  più  pro- 
pizia per  fare  la  cura  contro  il  verme  solitario  è  quella  in  cui,  ven- 
gono evacuati  spontaneamente  numerosi  anelli  o  grandi  frammenti  del 
verme.  Non  si  farà  mai  una  cura  simile  dietro  le  affermazioni  o  sup- 
posizioni dell'ammalato.  Bisogna  aver  sempre  acquistato  da  sè  stessi 
la  convinzione  della  presenza  indiscutibile  di  un  verme  solitario  nello 
intestino. 

Finalmente,  ricordiamo  che  il  solo  rimedio  davvero  preventivo  con- 
tro r  immigrazione  del  verme  solitario  consiste  nella  proibizione  as- 
soluta della  carne  di  bove  e  di  porco  cruda  o  semicruda.  Quanto  più 
esteso  è  l'uso  della  carne  cruda  (come,  ad  esempio,  nell'Abissinia)  tanto 
più  frequente  è  il  verme  solitario  nell'  uomo.  Certi  mestieri  (cuochi, 
macellai)  vi  dispongono  per  la  loro  natura  in  modo  speciale. 

^.  Lombrici. 

(Ascaridi  lombricoidi). 

Storia  naturale.  —  Gli  ascaridi  sono  vermi  rosso-pallidi,  cilindrici, 
assottigliati  alle  due  estremità,  con  sessi  separati.  La  femina  ha  una 
lunghezza  di  30  a  40  centim.  e  il  maschio  di  25.  All'estremità  cefalica 
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del  verme  notansi  tre  labbra  munite  di  denti  fini  e  piccoli.  L*  estre- 
mità caudale  è  diritta  nella  femina  e  curva  nel  maschio.  Negli  organi 
genitali  della  femina  (Fig.  10)  si  possono  sviluppare,  secondo  un  cal- 
colo approssimativo,  fino  a  60  milioni 
di  uova.  Si  trovano  spesso  nelle  feci 
che  portano  lombrici  nel  loro  intestino 
(veggasi  Fig.  13,8).  Resistono  con  molta 
tenacia  a  tutte  le  influenze  esterne  e 
dopo  alcuni  mesi  nel  loro  interno  si 
sviluppa  un  embrione  vermicolare.  An- 
cora non  si  conosce  esattamente  la  loro 
sorte  successiva  ,  nè  il  modo  con  cui 
l'infezione  avviene,  comunemente,  nel- 
l'uomo. I  lombrici  vivono  a  preferenza 
nello  intestino  tenue.  Nei  momenti  di 
grandi  conati  di  vomito  giungono  spesso 
nello  stomaco  e  vengono  emessi  dalla 
bocca.  In  casi  rari  si  sono  trovati  lom- 
brici anche  nelle  vie  biliari  ,  nelle  vie 
aeree  e  nella  cavità  peritoneale  in  se 
guito  a  perforazioni  dello  intestino.  Il 
numero  dei  lombrici  che  si  trovano  si- 
multaneamente nello  intestino  può  es- 
sere considerevolissimo.  Per  lo  più  i 
lombrici  si  trovano  nei  bambini  e  negli 
adulti  nelle  classi  povere.  Si  è  ripetuta- 
mente osservato  che  durante  il  sonno 
nei  bambini  i  lombrici  viaggiano  fino 
al  retto  o  fino  alla  bocca  ,  anche  fino 
al  naso. 

Come  nell'uomo  i  lombrici  si  trova- 
no nel  porco  e  nel  bove. 

Sintomi  morbosi. —  I  lombrici,  in 
generale,  sono  parassiti  inoffensivi,  che 
ponno  anche  trovarsi  in  gran  numero 
nell'intestino  senza  provocare  il  mini- 
mo inconveniente.  In  altri  producono 
sintomi  identici  a  quelli  cagionati  dalla 
tenia:  dolori  addominali,  abbattimento, 
prurito  nasale  ,  sensazione  di  bruciore 
agli  occhi,  ecc.,  sintomi  che  sono  am- 
bigui per  sè  stessi  e  di  cui  è  difflcile 
stabilire  la  correlazione  certa  colla  pre- 
senza dei  lombrici.  La  letteratura  me- 
dica ha  registrato  un  gran  numero  di 
casi  in  cui  manifestazioni  nervose  gra- 
vi dipenderebbero  dai  lombrici  e  sareb- 
bero cessate  immediatamente  dopo  l'e- 
spulsione di  questi  parassiti.  Quantun- 
que bisogna  avere  una  certa  prudenza 
nel  valutare  le  relazioni  di  questa  na- 
tura, la  loro  veracità  non  deve  essere 
completamente  messa  in  dubbio.  Si  tratta,  sovratutto,  di  spasmi  ,  di 
convulsioni  epilettiformi ,  di  stati  coreici  o  catalettici  ,  di  contratture 


Fi,^.  19.  (Heller).  Ascaride  lom- 
bricide  femina  lunga  143  millime- 
tri, a  vagina,  b  intestino,  c  limite 
fra  Tutore  e  l'ovidutto,  d  bendelle 
longitudinali,  e  ovidutto  ed  ovaia 
a  gomitolo. 
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e  disturbi , psichici  transitorii  ,  i  quali  si  pretendono  provocati  dagli 
ascaridi.  È  certo  che  leggieri  accidenti  nervosi  (cefalalgia  ,  vertigi- 
ni, dilatazione  delle  pupille,  brividi)  si  osservano  abbastanza  frequen- 
temente nei  bambini  che  hanno  ascaridi.  In  casi  eccezionali,  gli  asca- 
ridi possono  dar  luogo  a  sintomi  molto  più  gravi  a  causa  di  circo- 
stanze deplorevoli.  In  tal  modo  una  soffocazione  repentina  può  dipen- 
dere dalla  penetrazione  di  un  lombrico  nella  laringe.  La  presenza  nel- 
r  intestino  di  una  quantità  enorme  di  lombrici,  che  si  riuniscono  in 
massa  compatta,  può  produrre  i  gravi  sintomi  di  un'ostruzione  intesti- 
nale. L'immigrazione  di  un  lombrico  nei  condotti  biliari  dà  origine  ad 
itterizia  ed  anche  ad  un  ascesso  del  fegato.  Negli  ascessi  della  parete 
addominale  anteriore,  comunemente  chiamati  «  ascessi  verminosi  ».  è 
probabile  che  i  lombrici  non  abbiano  che  una  parte  puramente  acces- 
soria. Allora  si  tratta  di  ascessi  peritiflitici  comunicanti  coli'  esterno 
0  di  ernie  infiammate  ed  aperte  al  di  fuori,  attraverso  le  quali  i  vermi, 
che  si  trovano  accidentalmente  nell'intestino,  si  fanno  strada,  senza 
avere  il  minimo  rapporto  causale  colla  formazione  di  un  ascesso. 

Cura.  —  Il  rimedio  più  antico  e  più  in  voga  contro  gii  ascaridi 
sono  i  fìori  di  artemisia,  semen-contra,  flores  cinae.  Si  amministrano 
bene  sotto  forma  di  elettuario  (fiori  di  semen-contra  5,0  ;  tuberi  di  gia- 
lappa  10,0;  sciroppo  comune  30,0;  da  prendere  in  tre  porzioni)  as- 
sociato ad  un  purgante.  In  questi  ultimi  tempi  il  semen-contra,  a  causa 
del  suo  cattivo  sapore,  è  stato,  quasi  completamente,  bandito  dalla  prati- 
ca dalla  santonina  che  se  ne  estrae,  e  che  si  prescrive  in  polveri  di  0,05 
a  0,1,  più  spesso,  sotto  forma  di  trocisci  di  santonina  {ìdiYOÌeiie  con- 
tro  i  vermi),  che  si  trovano  in  tutte  le  farmacie.  La  santonina  si  am- 
ministra parimente  bene  combinata  con  un  purgante  (calomelano).  Si 
fanno  prendere  la  mattina  per  tre  giorni  1  a  2  dosi  di  santonina  e  al  4 
giorno  un  purgante.  Eccezionalmente  si  osservano  sintomi  di  avvele- 
namento grave  (convulsioni)  in  seguito  ad  imprudenza  nell'uso  del  ri- 
medio. Lievi  segni  di  intossicazione  da  santonina  sono  :  il  colore  gial- 
lastro dell'urina  e  della  congiuntiva  e  la  xantopsia  (il  veder  giallo)  : 
questi  segni  si  manifestano  frequentemente. 

3.  Ossiuro  vermicolare, 

Storia  naturale.  —  Gli  ossiuri  sono  piccoli  vermi  rotondi,  la  fe- 
mina  è  lunga  9  a  12  mm.,  il  maschio  3  a  4  (  veggasi  Fig.  20  e  21). 
Le  uova,  giunte  nello  stomaco  dell'uomo,  si  sviluppano  rapidissima- 
mente. Gli  embrioni  divenuti  liberi  si  raccolgono  nell'intestino  tenue 
e  poi  nel  cieco,  ove  divengono  subito  adulti.  Le  temine  fecondate  di- 
scendono per  la  maggior  parte  nel  retto,  vi  depongono  le  loro  uova, 
escono  in  parte  dall'ano  ed  in  parte  sono  evacuate  colle  feci  insieme 
ai  maschi;  lo  sviluppo  completo  degli  ossiuri  richiede  appena  quattor- 
dici giorni.  11  numero  degli  ossiuri  presenti  contemporaneamente  nel- 
l'intestino può  essere  tanto  considerevole  «  che  tutta  la  superficie  dello 
intestino  crasso  ne  è  quasi  rivestita  «.  E  probabile  che  la  infezione 
colle  uova  di  ossiuri  avvenga  da  un  individuo  all'altro,  cioè  le  uova 
aderenti  alle  mani  (in  seguito  a  grattamento!)  si  trasmettono  col  mezzo 
degli  alimenti  (pane,  frutta,  ecc.).  Nei  bambini  e  negli  adulti,  che 
curano  poco  la  nettezza,  l' aittoinfezdone  si  può  ripetere  spesso  in 
tal  modo. 

Sintomi  e  cura.  — Gli  ossiuri  che  si  trovano  nelle  parti  superiori 
dello  intestino  e  nel  cieco  non  danno  quasi  mai  luogo  a  sintomi  mor- 
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bosi.  Airestreraità  inferiore  del  retto,  al  contrario,  la  presenza  dei  ver- 
mi produce  sintomi  locali,  massime  un  prurito  violento  ed  una  sensa- 
zione di  scottatura  all'ano  che  spinge  i  bambini  a  grattarsi  senza  posa 
ed  aprir  l'ano  colle  dita.  Questo  prurito  al- 
l'ano  si  manifesta  specialmente  la  sera  a 
letto.  Nelle  bambine  la  migrazione  degli  os- 
sìuri  verso  la  vagina  non  è  rara  ,  la  qual 
cosa  produce  anche  un  vivo  prurito  che 
mena,  talvolta,  alla  masturbazione.  Qualche 
volta  nei  giovanetti  e  negli  adulti  si  sono 
visti  gli  ossìuri  divenire  la  causa  di  eccita- 
menti sessuali  anomali. 

La  diagnosi  degli  ossi  uri  non  è  difficile. 
Avvertiti  dal  prurito  bisogna  cercare  i  ver- 
mi. Non  si  stenta  molto  a  trovarne  fra  le 
feci  ,  talvolta  anche  nei  contorni  dell'  ano. 
La  scoverta  per  mezzo  del  microscopio  delle 
uova  nelle  feci  (Fig.  13,  conferma  la  dia- 
gnosi. 

La  terapia  può  facilmente  liberare  il  retto 
dagli  ossiuri,  ma  quelli  delle  parti  più  ele- 
vate dell'  intestino  ,  sopratutto  del  cieco  e 
del  processo  vermiforme  più  difficilmente  ven- 
gono espulsi,  ordinariamente  si  usa  la  san- 
tonina; oltre  a  ciò  bisogna  prescrivere  cli- 
steri freddi  con  molta  acqua  e  purganti  in- 
ternamente. Invece  di  acqua  comune  si  può 
usare  l'acqua  saponata  per  i  clisteri,  l'acqua 


Fig  20.  Ossiuro  vermicolare. 
Grandezza  naturale  ,  1  fe- 
mina,  2  maschio. 

(Z-  c 


ed  aceto  e  nei 


una  lessiera  so- 


luzione di  sublimato  (0,01:100,0).  Il  prurito 
all'ano  si  calma  con  un  poco  di  unguento 
cinereo. 

4.  Ancliilostoma  tluodenale. 

(Dochmius  seii  stroìigySus  duodenalis). 


L'anchilostoma  duodenale  è  un  verme  os- 
servato per  la  prima  volta  nell'Italia  supe- 
riore e  nello  Egitto  ed  occupa  solo  o  in 
molti  riuniti  in  grande  massa  la  parte  supe- 
riore dell'intestino  tenue,  massime  il  duode- 
no. Il  maschio  è  lungo  6  a  10  mra.,  la  fe- 
mina  10  a  18.  All'estremità  cefalica  (Figu- 
re 22  e  23)  si  trova  la  bocca  sotto  forma  di 
campane  a  ventosa,  munita  nella  parte  dor- 
sale di  due  dentini  unciniformi  ed  alla  ven- 
trale di  quattro  denti  simili  ma  più  grossi. 
Per  mezzo  di  questo  apparecchio  di  succia- 
mento  e  di  attacco  il  verme  si  fissa  come  una 
ventosa  alla  mucosa  intestinale  e  si  nutre  del  sangue  che  succia.  I  punti 
dello  intestino  a  cui  ha  aderito  l'anchilostoma  si  rivelano  all'autopsia 
in  forma  di  piccole  ecchimosi.  Talvolta  i  vermi  si  scavano  una  gal- 
leria nell'interno  della  mucosa. 


Fi£?.  21.  Ossiuro  vermicolare 
ingrandito,  a  femiria  adidta 
non  ancora  fecondata,  h  ma- 
schio, c  femina  che  contie- 
ne uova  (Heller). 
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Se  r  intestino  serve  di  ricettacolo  a  numerosi  anchilostomi  le  per- 
dite di  sangue  che  producono,  come  che  piccole,  spiegano  pertanto  una 
influenza  sull'organismo  se  sono  continue.  A  poco  a  poco  si  presentano 
i  segni  di  un'anemia  grave.  Griesinger  per  il  primo,  nel  1854,  ha  di- 
mostrato che  la  malattia  nota  da  lungo  tempo  col  nome  di  «  clorosi 
egiziana  »  è  prodotta  dall'  anchilostoma  duodenale.  Dopo  di  allora  si 
sono  fatte  osservazioni  confermative  in  molte  regioni  tropicali.  In  que- 
sti ultimi  anni  la  malattia  prodotta  dallo  anchilostoma  si  è  meglio  co- 
nosciuta, giacché  si  è  manifestata  con  una  grande  frequenza  fra  gli 
operai  italiani,  che  lavoravano  alla  galleria  del  S.  Gottardo.  In  Ger- 
mania pure  si  sono  osservati  alcuni  casi  autentici,  massime  nei  for- 
maciaj  che  lavorano  nelle  umide  fosse  di  argilla.  Secondo  tutte  le  ap- 
parenze r  infezione  ha  luogo  per  1'  uso  di  acqua  sporca  e  melmosa  , 
che  contiene  uova  di  anchilostomi. 

I  sinioyni  della  malattia  consistono  in  un'anemia  generale,  gradata- 


Fig.  22.  Anchilostoma  duodenale.       Fig.  23.  Anchilostoma  duodenale  m- 


mente  progressiva,  di  cui,  obhiettivamente,  non  si  trova  nessuna  causa 
organica  speciale.  Gli  ammalati  hanno,  al  tempo  stesso,  una  debolezza 
ed  un  abbattimento  generale  e  profondo,  dispnea,  palpitazione,  mali 
di  capo,  ecc.  La  malattia  può  durare  mesi  od  anche  anni  e  finisce,  ab- 
bastanza spesso,  colla  morte. 

La  diagnosi  si  fa  agevolmente  purché  si  pensi  alla  possibile  presenza 
degli  anchilostomi.  Nelle  feci  trovansi,  senza  molta  difficoltà,  moltis- 
sime uova  ,  che  somigliano  abbastanza  alle  uova  degli  ascaridi  lom- 
bricoidi,  solo  sono  un  poco  più  piccole.  Dopo  1'  uso  dei  purganti  si 
vede,  spesso,  una  massa  di  vermi  completamente  sviluppati  in  mezzo 
ai  materiali  defecati  dagl'infermi. 

Se  la  malattia  è  riconosciuta  a  tempo  la  cura  può,  ordinariamente, 
essere  profìcua.  Si  prescriveranno  gli  stessi  antielmintici  che  si  usano 
contro  gli  altri  entozoari,  massime  la  santonina  e  l'estratto  di  felce 
maschio,  oltre  i  purganti  ed  i  clisteri.  In  tal  m.odo  si  riesce  spesso  a 
vuotare  completamente  l'intestino  dei  parassiti  ed  a  procurare  una  gua- 
rigione perfetta  anche  nei  casi  gravi. 


Grandezza  naturale,  a  maschio, 
h  femina. 


grandito,  Testa  coU'armatura  boc- 
cale (Heller). 
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5,  Tricocefalo  dispari. 
(Verme  in  forma  di  frusta). 

Il  tricocefalo  dispari  è  un  verme  lungo  4  a  5  centi m.  ìa  cui  parte 
cefalica  è  assottigliatissima  ,  mentre 
Testreraità  posteriore  s'ingrossa  note- 
volmente (Fig.  24). 

Il  sito  di  dimora  del  tricocefalo  è 
sopratutto  il  cieco  in  cui  trovasi  solo, 
0  in  gran  numero.  Sembra  che  non 

rie^^\xndi  importanza  clinica.  i:vii-        ^,      .       ,  ,  ^. 
to  al  più  potrebbe,  quando  si  trova  /ricocephalas  (llsi)al^  «  fe^ 

^  A  A  mina      /i    m'iGT'hir»  /llurTi^ol 

in  grandi  masse,  dar  luogo  ad  un'ostru- 
zione da  materie  fecali,  alla  tiflite,  ecc. 
fatte  osservazioni  di  questo  genere. 


mina,  h  maschio  (Heller). 
Pertanto  ancora  non  si  sono 


Struempell.  —  Voi.  Primo  —  Edizione. 
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SEZIONE  SESTA. 

Malattie  del  peritoneo. 


CAPITOLO  PRIMO. 
Peritonite  acuta. 

(Infiammazione  acuta  del  peritoneo). 

Etiolog-ia.  — Vi  sono  due  vie  per  le  quali  gli  agenti  flogogeni  giun- 
gono, ordinariamente,  nel  peritoneo  :  lo  stomaco  o  l'intestino  e  nelle 
donne  gli  organi  genitali. 

In  tutte  le  diverse  ulceri  del  tubo  digerente  diffondendosi  il  pro- 
cesso alla  sierosa  le  fa  partecipare  alla  infiammazione.  Questa  flogosi, 
circoscritta  sulle  prime,  e  che,  più  tardi,  in  diverse  circostanze  può 
propagarsi  più  lungi,  deve  essere  messa  nella  stessa  linea  della  pleu- 
ritide  rispetto  all'infiammazione  del  pulmone.  D'altra  parte  avviene 
che  le  condizioni  anatomiche  in  cui  si  trovano  lo  stomaco  e  F  inte- 
stino fanno  si  che  il  processo  ulceroso,  il  quale  li  ha  attaccati,  dia 
luogo  ad  midi  perforazione  completa  delle  loro  pareti.  Allora  gli  agenti 
d' irritazione  passano  immediatamente  ed  in  gran  quantità  col  conte- 
nuto dello  stomaco  o  dell'intestino  nella  cavità  peritoneale  e  vi  pro- 
vocano un'infiammazione,  che  per  la  natura  specificamente  offensiva 
della  sua  causa  è  sempre"  purulenta  e  molto  spesso  settica  e  putrida. 
Frequentemente  abbiamo  avuto  l'occasione,  nei  capitoli  precedenti,  di 
ricordare  la  manifestazione  possibile  della  peritonite  detta  perforante 
in  seguito  a  diversi  processi  ulcerosi,  che  hanno  luogo  nello  stomaco 
e  nell'intestino.  Abbiamo  visto  che  nell'ulcera  rotonda,  nel  cancro  ul- 
cerato dello  stomaco,  nelle  ulcerazioni  tifiche,  tubercolose  e  dissen- 
teriche dell'intestino,  nelle  ulcerazioni  della  parete  intestinale  situate 
superiormente  a  restringimenti  di  qualsiasi  natura,  nelle  piccole  ulceri 
dell'appendice  vermiforme  dovute  alla  compressione  di  calcoli  sterco- 
racei, ecc.  si  può  produrre  una  peritonite  per  perforazione  ulcerativa. 

Il  secondo  sito  onde,  per  lo  più,  ha  punto  di  partenza  la  peritonite 
sono  gli  organi  genitali  femminili.  Spesso,  nei  parti  e  negli  aborti, 
molto  più  di  raro  indipendentemente  da  questi  processi  (per  esempio 
nella  mestruazione)  le  vie  genitali  possono  essere  infettate  diretta- 
mente dallo  esterno.  Le  infiammazioni  che  ne  risultano  (endometrite, 
nietrite,  parametrite)  si  trasmettono  in  diverse  maniere  fino  al  peri- 
toneo e  cagionano  la  peritonite.  Nella  endometrite  settica  l'infiamma- 
zione si  può  propagare,  immediatamente,  alle  trombe,  talché  gli  agenti 
flogogeni  passando  da  questi  punti  si  aprono  un  facile  cammino  al  pe- 
ritoneo. In  altri  casi  i  vasi  linfatici  costituiscono  la  via  per  la  quale, 
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nel  caso  di  metrite  purulenta  ed  anche  di  parametrite,  rinfiammazione 
si  estende  alla  sierosa.  Ove  siensi  formati  grandi  ascessi  parametritici 
si  ponno  aprire  anche  nella  cavità  peritoneale.  Nondimeno  importa  far 
notare  che,  in  molti  casi  di  peritonite  puerperale  settica,  gli  organi 
genitali  (utero  ed  annessi)  restano  completamente  intatti,  giacché  non 
hanno  fatto  altro  che  servire  di  porta  di  entrata  agli  agenti  infiam- 
matorii,  che  li  hanno  attraversati  senza  inficiarli. 

Oltre  alle  due  serie  di  cose  or  ora  ricordate,  vi  sono  anche  moltis- 
sime circostanze  pnopizie  allo  sviluppo  della  peritonite,  ma  che  non 
hanno  la  stessa  importanza. 

Talvolta  la  peritonite  è  conseguenza  della  propagazione  di  processi 
infìammatorii  di  alirl  organi  clelV addome .  Gli  ascessi  epatici,  gli  echi- 
nococchi suppurati  di  questo  organo,  le  ulcerazioni  delle  vie  biliari, 
gli  ascessi  della  milza,  gl'infarti  splenici,la  nefrite  purulenta,  gli  ascessi 
prostatici,  le  cisti  ovariche  in  suppurazione,  le  gravidanze  tubarle,  gli 
ascessi  psoitici,  le  infiammazioni  delle  vertebre,  ecc.  ponno  tutti,  in 
un  modo  che  è  facile  capire,  dar  luogo  ad  una  peritonite  da  propa- 
gazione 0  da  perforazione. 

Importa  molto  di  ricordare  che  la  peritonite  può  sorgere  come  con- 
seoaenza  di  ima  pleurite.  Come  vedremo  nel  capitolo  seguente,  non 
solo  la  pleuritide  tubercolosa,  ma  anche  la  pleuritide  purulenta  si  può 
propagare  al  peritoneo,  giacché  le  cavità  pleurica  e  peritoneale  sono 
in  rapporti  intimi  per  mezzo  dei  vasi  linfatici  del  diaframma. 

Una  causa  eccezionale  importante  della  peritonite  acuta  sono  le 
ferite  penetranti  delVaddome,  e  non  bisogna  includervi  solo  le  ferite 
propriamente  dette,  ma  anche  le  ferite  operatorie  della  cavità  addo- 
minale. Altre  volte,  nel  periodo  antecedente  a  ciucilo  in  cui  venne  in 
uso  la  antisepsi  ,  molte  laparotomie  (ovariotomie  ,  ecc.)  avevano  un 
esito  infausto,  giacché  sorgeva  una  peritonite  settica  generalizzata  a 
causa  della  penetrazione,  nella  cavità  del  ventre,  di  agenti  infìamma- 
torii durante  l'operazione.  Anche  dopo  una  semplice  paracentesi,  con 
un  trequarti  sporco,  si  può  sviluppare  una  peritonite  acuta.  Molto  più 
di  raro,  ed  é  anche  problem.atico,  si  vede  sorgere  la  peritonite  in  se- 
guito a  traumatismi  che  colpiscono  V addome  senza  che  vi  sia  ,  al 
tempo  stesso,  una  ferita  penetrante  dalle  pareti  addominali  (versamenti 
interni  di  sangue,  ecc.). 

Finalm.ente  ci  restano  da  ricordare,  ancora,  due  malattie  nel  corso 
delle  quali,  benché  raramente,  la  peritonite  acuta  sorge  come  com- 
plicazione essenziale  o  come  parte  dello  insieme  del  processo  morboso; 
intendiamo  parlare  del  reumatismo  articolare  acuto  e  della  nefrite. 
Il  modo  di  origine  di  queste  peritoniti  secondarie  non  é  affatto  chiaro. 
Nel  reumatismo  articolare  acuto  l'apparizione  della  peritonite  deve 
essere  messa  nella  stessa  fila  delle  infiammazioni  delle  altre  membrane 
sierose  (pleura,  pericardio),  che  si  mostrano  nel  corso  della  suddetta 
malattia.  Bisogna  anche  pensare  alla  possibilità  della  trasmissione  del 
processo  flogistico  proveniente  dalla  pleura.  Nelle  diverse  forme  della 
nefrite  acuta  o  cronica,  escluso  il  rene  amiloide,  talvolta  si  é  osser- 
vata la  peritonite  acuta,  per  lo  più  come  affezione  finale.  E  possibile 
che  la  ritenzione  nel  sangue  dei  principii  fissi  dell'urina  abbia  una 
parte  nella  genesi  di  questa  peritonite. 

Note  anatomiche.  —  Come  l'infiammazione  delle  altre  membrane 
sierose  (pleura,  pericardio)  si  divide  la  peritonite  in  parecchie  forme, 
secondo  la  natura  dello  essudato  flogistico.  La  natura  della  causa  pro- 
duttrice spiega  come,  nella  maggior  parte  dei  casi  di  peritonite,  la 
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forma  fibr ino- purulenta  s'incontra  di  gran  lunga  più  spesso.  Se  l'in- 
fiammazione si  estende  a  tutto  il  peritoneo  e  si  tratta  perciò  di  una 
n  peritonite  ùeìta.  diffusa,  generalizzataci  SiWa^ieriursi  del  cadavere  si 
trovano,  per  lo  più,  il  foglietto  parietale  del  peritoneo  e  la  superficie 
esterna  delle  circonvoluzioni  intestinali  di  colore  rosso  vivo  a  causa 
di  una  forte  iniezione  dei  rasi.  Qua  e  là  si  vedono  piccole  ecchimosi. 
Al  tempo  stesso  la  sierosa  ha  un  aspetto  torbido,  in  parte  per  la  ca- 
duta dell'endotelio,  in  parte,  specialmente,  per  V  essudato  ßhrinoso 
più  0  meno  abbondante,  che  covre  il  peritoneo  in  forma  di  strato  coa- 
gulato, più  0  meno  denso.  Molto  spesso  le  anse  intestinali  presentano 
fra  di  loro  aderenze  multiple  (simili  alle  pleuritiche),  che  nei  casi 
ancora  recenti  si  distaccano  con  facilità,  ma,  più  tardi,  formano  con- 
nessioni solide  fra  le  circonvoluzioni  intestinali.  Oltre  dell'essudato 
fibrinoso,  per  lo  più,  trovasi  una  secrezione  liquida  fiWino-puì'ulenta 
nuotante  liberamente  nella  cavità  addominale.  La  quantità  ne  è  va- 
riabilissima. Talfiata  non  vi  è  che  una  piccolissima  quantità  di  siero- 
sità torbida,  che  si  accumula  nelle  parti  declivi,  talvolta  l'essudato 
liquido  può  giungere  a  parecchi  litri,  talché  il  ventre  è  gonfio  in  alto 
grado.  È  raro  che  l'essudato  abbia  una  consistenza  siero-purulenta,  è 
piuttosto  di  natura  quasi  completamente  purulenta.  Molto  spesso,  mas- 
sime nelle  peritoniti  da  perforazione  intestinale  ed  in  molti  casi  di  pe- 
ritonite puerperale,  l'essudato  purulento  ha  una  natura  fetida  e  sa- 
niosa  {peritonite  settica)  a  causa  del  processo  di  putrefazione  che  vi 
si  stabilisce.  Quando  l'intestino  è  largamente  perforato  la  cavità  del 
ventre  viene  invasa  da  copiose  masse  fecali  e  da  gas  intestinali.  La 
decomposizione  degli  essudati  icorosi  può  anche  provocare  uno  svi- 
luppo di  gas  putridi.  Finalmente  ci  resta  da  ricordare  che,  in  rari 
casi,  l'essudato  acquista  un  aspetto  emorragico.  Nondimeno,  la  mag- 
gior parte  delle  peritoniti  emorragiche  non  debbono  essere  trattate 
qui,  ma  a  proposito  delle  peritoniti  tubercolose  (veggasi  appresso). 

Nei  casi  gravi  e  di  lunga  durata  Vintestino  partecipa  al  processo 
nel  senso  che  la  sua  parete,  in  seguito  all'edema  infiammatorio  cclla- 
terale  che  vi  si  forma,  è  talvolta  considerevolmente  ingrossato  ed  al 
tempo  stesso  è  friabile  e  si  lacera  facilmente.  Il  rilasciamento  ede- 
matoso della  tunica  muscolare,  che  giunge  fino  alla  produzione  di  una 
paralisi  intestinale  completa,  permette  allo  intestino  od  a  parecchi  dei 
suoi  segmenti  di  divenire  meteorico  in  alto  grado. 

Le  forme  leggiere  di  peritonite  generale  con  essudato  siero-ßbri- 
noso  o  sieroso  predominante  sono  rare.  S'incontrano,  per  lo  più,  nel- 
l'ascite  che  dura  da  lungo  tempo.  Le  alterazioni  flogistiche  lievissime 
0,  talvolta,  di  maggiore  importanza,  che  trovansi  nel  peritoneo  al- 
l'autossia  di  questi  casi,  in  generale  sono  da  attribuire  alle  punture 
delVascite  fatte  anteriormente.  Nei  rari  casi  di  peritonite  con  guari- 
gione durante  il  corso  del  reumatismo  acuto,  trattasi  probabilmente, 
di  un'infiammazione  con  essudato  siero-fibrinoso. 

Indipendentemente  dalla  peritonite  puerperale  e  diffusa  descritta  fino- 
ra, dobbiamo  ricordare  la  abbastanza  frequente  peritonite  circoscritta, 
parziale  {incistata).  In  questa,  del  pari,  si  osservano  forme  leggiere 
con  essudato  fibrinoso  ed  infiammazioni  purulente  circoscritte  (essu- 
dati peritoneali  purulenti  incistati).  Le  prime  sono  flogosi  provenienti 
dai  più  diversi  processi ,  che  hanno  luogo  vicino  al  peritoneo.  Così, 
per  esempio,  sulle  ulcerazioni  intestinali  che  si  estendono  in  profon- 
dità, talvolta,  nel  sito  corrispondente  alla  sierosa  si  osserva  una  leg- 
giera peritonito  circoscritta.  Come  negli  infarti  splenici  situati  super- 
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ficialmente,  in  diverse  malattie  epatiche  che  ne  raggiungono  la  super- 
ficie, in  molti  stati  patologici  degli  organi  genitali  della  donna,  si 
osservano  queste  peritoniti  circoscritte  comuni.  In  molti  casi  di  que- 
sta categoria  la  peritonite  segue  un  corso  cronico,  che  dà  luogo  alla 
formazione  di  aderenze  (peritonite  adesiva). 

perìioìiite  purulenta  circoscritta  dipende,  precisamente,  dalla 
stessa  causa  della  peritonite  generale.  Soltanto  nella  prima  si  sono 
formate  subito  aderenze  solide  intorno  al  punto  di  origine  della  peri- 
tonite, in  modo  che  l'infiammazione  resta  limitata  e  non  si  può  pro- 
pagare oltre  a  tutto  il  peritoneo.  La  peritonite  purulenta  incistata  si 
osserva,  per  lo  più,  allo  stato  di  per?7öm7eimr^j/en/a  (veggasi  questo 
articolo)  dopo  la  perforazione  dell'appendice  ileo-cecale,  poi  come  pe- 
ritonite incistata  del  piccolo  bacino  (  pelvi-peritonite  ),  per  lo  più  in 
seguito  ad  infiammazioni  puerperali  dell'utero  e  dei  suoi  annessi.  Non- 
dimeno ,  dopo  perforazioni  di  ulceri  dello  stomaco  e  dopo  afi'ezioni 
analoghe,  si  mostrano  anche  peritoniti  purulente  incistate. 

I  processi  istologici  microscopici  nella  peritonite  acuta  sono  esat- 
tamente analoghi  a  quelli  dell'infiammazione  delle  altre  membrane 
sierose.  L'endotelio  si  distrugge  e  si  sfalda  in  gran  parte.  L'essuda- 
zione che  avviene  lungo  i  vasi  consiste  nella  uscita  di  un  liquido  che 
si  coagula  in  parte  (essudato  fibrinoso)  e  nell'emigrazione  simultanea 
di  una  quantità  più  o  meno  grande  di  cellule  sferoidali.  Poi  si  vede 
sorgere  un  tessuto  infiammatorio  di  nuova  formazione  (tessuto  con- 
nettivo e  vascolare)  i  cui  elementi  sembrano  forniti  per  la  maggior 
parte  da  diapedesi  cellulari.  Nondimeno  i  vasi  neoplasie!  possono  es- 
sere anche  generati  dalla  vegetazione  dei  capillari  della  sierosa.  In 
tal  modo  formansi  nelle  peritoniti  di  antica  data  quelle  aderenze  di 
tessuto  connettivo  e  quelle  pseudomembrane  che  riuniscono  fra  loro 
le  circonvoluzioni  intestinali.  Quando  la  malattia  è  entrata  in  una  fase 
cronica  queste  aderenze  finiscono  col  dar  luogo  ad  inspessamenti  con- 
siderevoli ed  a  processi  di  sclerosi  nell'epìploon  e  nel  mesentere.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  di  peritonite  purulenta  la  morte  avviene  quando 
l'infiammazione  non  ha  ancora  oltrepassato  il  primo  periodo.  Se  la? 
peritonite  in  forma  leggiera  giunge  alla  guarigione,  l'essudato  si  rias- 
sorbe dopo  di  essersi  precedentemente  trasformato  in  grasso  e  dopo 
la  distruzione  dei  suoi  elementi  cellulari,  conseguenza  di  questa  tra- 
sformazione. 

Gli  esiti  della  peritonite  purulenta  circoscritta  saranno  ricordati  a 
proposito  della  descrizione  dei  sintomi  clinici. 

Sintomi  clinici  e  corso  della  malattia. —  1.  Peritonite  diffusa 
acuta.  La  descrizione  seguente  riguarda  sopratutto  la  forma  grave 
della  peritonite  purulenta  diffusa,  che  è  di  gran  lunga  la  più  frequente 
e  si  presenta  nella  maggior  parte  dei  casi  di  peritonite  da  perfora- 
zione, di  peritonite  puerperale  e  di  peritonite  consecutiva  alle  ferite 
provenienti  dall'esterno  (operazioni).  Siccome  in  questa  circostanza 
la  peritonite,  per  lo  più,  è  una  malattia  secondaria  è  facile  compren- 
dere che  il  quadro  morboso  ed  il  corso  generale  della  malattia  subi- 
scono modificazioni  numerose  a  causa  della  malattia  fondamentale  pree- 
sistente. Queste  modificazioni  si  riferiscono  in  primo  luogo  al  modo 
di  cominciare  delle  peritoniti.  Molti  casi  di  peritonite  da  perfora- 
zione possono  manifestarsi  molto  repentinamente  in  uno  stato  di  sa- 
lute apparentemente  perfetta.  Abbiamo  visto  che  un'ulcera  dello  sto- 
maco, del  duodeno,  che  prima  non  era  stata  rivelata  da  nessun  sin- 
toma,  può  perforare  i  tessuti  subitaneamente.  Colla  stessa  repentina 
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maniera  si  vedono  sorgere  i  sintomi  della  peritonite  nella  maggior  parte 
delle  perforazioni  dell'appendice  vermicolare. 

In  molti  altri  casi,  invece  ,  i  segni  della  peritonite  sono  preceduti 
da  uno  stato  morboso  grave  di  natura  diversa.  Ciò  si  osserva  ,  per 
esempio,  nella  peritonite  perforante  che  si  manifesta  nel  corso  di  un 
tifo,  di  una  tubercolosi  intestinale,  di  un  restringimento  dello  intesti- 
no, ecc.  In  questi  casi  i  sintomi  di  peritonite  sono  talvolta  mascherati 
completamente,  o  quasi,  dagli  altri  sintomi  locali  gravi  che  al  tempo 
stesso  esistono  e  da  manifestazioni  morbose  generali. 

Finalmente,,  come  abbiamo  visto,  la  peritonite  acuta  generalizzata 
si  manifesta  talvolta  in  seguito  ad  una  peritonite  circoscritta  locale 
che  esìsteva  antecedentemente.  In  tal  maniera,  per  esempio,  una  pe- 
ritifìite  purulenta,  una  pelviperitonite  purulenta  puerperale,  ecc.  as- 
sumono un  corso  sfavorevole,  suscitano  in  ultimo  un'infiammazione 
ditìusa  del  peritoneo  i  cui  sintomi  si  collegano  per  una  gradazione  in- 
sensibile ai  processi  morbosi  preesistenti. 

Astrazione  fatta  dalle  differenze,  ora  indicate,  nel  quadro  morboso 
generale,  i  sintomi  di  qualunque  peritonite  diffusa  acuta,  in  qualsiasi 
modo  sorga,  sono,  per  lo  più,  e  sotto  tutti  i  rapporti  clinici,  tanto 
qualificativi  e  concordanti  che  le  linee  generali  della  malattia  si  col- 
gono facilmente. 

I  sintomi  della  peritonite  acuta  si  dividono  in  due  gruppi,  in  sin- 
tomi locali  ed  in  fenomeni  generali  dipendenti  dall'influenza  che 
spiega  l'afìezione  locale  sullo  stato  generale  dell'ammalato. 

Fra  i  sintomi  locali  della  peritonite  il  dolore  occupa  il  primo  posto, 
ordinariamente  è  il  più  precoce  fra  tutti  i  sintomi  che  gli  ammalati 
accusano,  la  qual  cosa  non  toglie  che  in  tutto  il  corso  successivo  della 
rnalattia  accentuati  dolori  addominali  non  si  schierino  in  prima  linea 
tra  i  fenomeni  morbosi.  A  principio,  la  localizzazione  dei  dolori  in  un 
punto  fìsso  ha  talvolta  un  valore  diagnostico  nel  senso  che  nei -casi 
dubbii  indica  l'origine  possibile  della  peritonite  (appendice  vermico- 
lare, ulcera  dello  stomaco,  ecc.).  Più  tardi  questi  dolori  si  propagano  a 
tutto  l'addome.  Per  lo  più  sono  interrotti  da  remissioni  di  breve  durata, 
seguite  da  nuovi  aggravamenti  dolorifici.  Questi  ultimi  son  provocati 
dai  movimenti  dell'  infermo,  da  qualunque  inspirazione  un  poco  pro- 
fonda, e  sovratutto  dalle  contrazioni  peristaltiche,  che  si  manifestano, 
probabilmente,  nello  intestino,  ecc.  \j  eccessiva  sensibilità  del  ventre 
alla  pressione  è  un  segno  molto  caratteristico  della  peritonite.  Basta 
il  più  lieve  toccamento  per  provocare  un  dolore  vivo  e  spesso  si  può 
appena  sopportare  il  peso  della  più  leggiera  coltre.  La  regione  ombe- 
licale, talvolta,  è  il  sito  più  doloroso. 

Di  raro  il  dolore  m,anca  nella  peritonite  acuta.  Questa  mancanza  si 
nota,  a  preferenza,  negli  ammalati  profondamente  prostrati,  con  sen- 
sibilità ottusa  0  immersi  nello  stupore.  In  questi  casi  la  peritonite  passa, 
facilmente,  inosservata. 

Vesame  obbiettivo  delVaddome  ne  dà  una  serie  di  importanti  note 
per  la  diagnosi  della  peritonite. 

In  generale,  subito  dopo  cominciata  la  malattia  il  ventre  si  gonfia 
gradatamente  e  sempre  più  accentuatamente.  Ciò  dipende,  in  parte, 
dal  meteorismo  delle  circonvoluzioni  intestinali,  di  cui  abbiamo  par- 
lato sopra  e  che  può  raggiungere  un  grado  elevatissimo  quando  la  pa- 
ralisi ha  invaso  l'apparecchio  muscolare  del  canale  intestinale.  In  una 
fase  più  avanzata  l'essudato  liquido  che  si  versa  nel  peritoneo  contri- 
buisce, naturalmente,  ad  aumentare  il  volume  dell'addome;  nonper- 
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tanto  la  convessità  del  ventre  di  raro  è  tanto  uniforme  e  tanto  ac- 
centuata in  larghezza  quanto  nella  idropisia  semplice  del  peritoneo 
(ascite).  Il  gonfiore  peritonitico  è  caratterizzato  molto  più  dall'  appa- 
rire, attraverso  le  pareti  dello  addome,  dei  contorni  di  parecchie  anse 
intestinali  distese.  Il  ventre,  generalmente,  è  tanto  più  sviluppato  nella 
peritonite  quanto  più  rilasciate  e  più  sottili  sono  le  sue  pareti;  perciò 
giunge  al  suo  estremo  limite  di  sviluppo  nel  caso  di  peritonite  puer- 
perale ,  in  cui  le  pareti  sono  divenute  (losco  in  seguito  ad  una  pre- 
cedente gravidanza.  Negl'individui  accentuatamente  muscolosi,  con  pa- 
reti addominali  rigide,  l'addome,  molto  più  difficilmente,  può  raggiun- 
gere un  volume  considerevole.  Notiamo,  infine,  che,  talvolta,  lo  svi- 
luppo deir  addome  manca  del  tutto.  In  casi,  che  presentano  spesso 
difficoltà  alla  diagnosi,  avviene  che  le  pareti  del  ventre  sieno  retratte 
come  tavole  e  che  l' addome  sia  finanche  appiattito  o  leggermente 
concavo. 

La  percussione  a  livello  delle  anse  intestinali  meteoriche  dà  una 
risonanza  chiara,  per  lo  più  timpanica.  Solo  dopo  che  una  grande 
massa  di  essudato  liquido  si  è  accumulata  nella  cavità  peritoneale  la 
risonanza  diviene  ottusa,  massime  nei  punti  declivi.  Nondimeno,  quando 
il  meteorismo  è  considerevolissimo,  una  quantità  abbastanza  notevole 
di  liquido  può  sfuggire  completamente  alla  percussione.  E  difficilis- 
simo, nella  violenza  dei  dolori,  fare  ricerche  minute  sulle  variazioni 
che  subisce  la  ottusità  secondo  le  diverse  posizioni  dello  infermo.  In 
generale  le  aderenze  multiple  che  si  sono  stabilite  fra  le  circonvolu- 
zioni intestinali  oppongono  ostacolo  alla  mobilità  degli  essudati  peri- 
toneali. 

Oltre  che  fa  scovrire  un  versamento  purulento  nella  cavità  perito- 
neale la  percussione  fornisce  anche  un  dato  supplementare  dell'enorme 
estensione  della  cavità  addominale,  cioè  il  sollevamento  del  diafram- 
ma. La  ottusità  del  fegato  e  del  cuore  comincia  ad  un  livello  più 
alto  del  normale,  già  alla  quinta  costola  e  talfìata  alla  quarta.  La  ri- 
sonanza timpanica  comincia  all'altezza  dell'ultima  costola  destra.  Voi- 
tusità  epatica  non  solo  è  risalita  ma  è,  più  evidentemente,  diminuita. 
Questo  fatto  dipende,  in  parte,  dallo  essersi  le  anse  intestinali  meteo- 
riche situate  innanzi  alla  faccia  anteriore  del  fegato;  in  parte  dalTaver 
fatto  il  fegato  un'oscillazione  sul  suo  asse  trasversale  in  dietro  ed  in 
alto,  talché  soltanto  una  piccola  parte  di  questo  organo  resta  in  con- 
tatto colla  parete  anteriore  del  tronco  (ectopia  laterale  del  fegato). 
Altre  volte  gli  autori  hanno  attaccato  molta  importanza  alla  spari- 
zione completa  della  ottusità  epatica  ,  volendovi  trovare  la  pruova 
certa  del  versamento  d'aria  (gas  intestinale)  nella  cavità  del  perito- 
neo. Ciò,  pertanto,  non  è  affatto  certo,  giacché  l'ottusità  può  sparire 
anche  per  lo  spostamento  del  fegato  indietro  e  per  l'interposizione  di 
anse  intestinali  senza  che  vi  sia  aria  libera  nella  cavità  dello  addome. 

Se  una  quantità  più  considerevole  di  essudato  liquido  si  é  accumu- 
lata nella  cavità  addominale,  si  può  percepire  una  fluttuazione  evi- 
dente, dando  sul  ventre  colpetti  secchi  (veggasi  ascite). 

V  ascoltazione  dello  addome,  ordinariamente,  non  ha  nessuna  im- 
portanza per  la  diagnosi  della  peritonite.  Nelle  anse  intestinali  distese 
si  odono  spesso  ogni  specie  di  rumori  di  gorgoglio  e  di  sguazzamento. 
Talvolta  si  odono  rumori  di  sfregamento  peritoneale  dipendenti  dai 
movimenti  della  respirazione,  i  quali  denotano  che  due  superficie  pe- 
ritoneali scabre  scorrono  1' una  contro  l'altra  a  causa- dei  movimenti 
respiratorii  del  diaframma. 
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Lo  stomaco  e  Vintestino  partecipano  quasi  sempre  alla  malattia  in 
ogni  peritonite  grave. 

Fra  i  sintomi  rilevanti  dello  stomaco  il  vomito  è  il  più  comune  ed 
il  più  importante.  Si  mostra  spesso  a  principio  e  si  rinnova  frequen- 
temente nel  corso  successivo.  Il  vomito  ora  è  spontaneo  ,  ora  pre- 
sentasi in  seguito  all'  ingestione  degli  alimenti.  Nel  primo  caso  non 
è  emessa  che  una  certa  quantità  di  liquido  ,  somigliante  a  muco  ac- 
quoso e  per  lo  più  verdastro.  La  causa  di  questa  ripetizione  dei  vo- 
miti nella  peritonite  non  è  ben  nota.  É  probabile  che  le  contrazioni 
produttrici  del  vomito  emanino  ,  riflessamente,  dalla  sierosa  infiam- 
mata. Checché  ne  sia  nella  peritonite  i  nervi  dello  stomaco  sembrano 
dotati  di  una  sensibilità  anormale.  La  pressione  che  spiega  1'  essu- 
dato sulla  superficie  esterna  dello  stomaco  forse  è  del  pari  in  giuoco. 
Oltre  il  vomito,  ordinariamente,  si  osservano  negli  ammalati  frequenti 
rutti. 

Fra  i  sintomi  che  si  riferiscono  al  canale  intestinale  abbiamo  già 
fatto  conoscere  il  meteorismo,  che  dipende  per  la  maggior  parte  dalla 
paralisi  della  tunica  m.uscolare  dell'intestino.  Questa  paresi  intestinale 
ne  dà  spiegazione,  parimente,  della  costipazione  invincibile  che  ac- 
compagna, generalmente,  la  peritonite.  Nondimeno,  talvolta,  si  osserva 
qualche  scarica  alvina  in  seguito  ora  all'aumento  della  peristalsi,  ora 
a  flogosi  secondarie  della  mucosa. 

Importa  notare  l'influenza  che  il  sollevamento  del  diaframma  eser- 
cita sugli  organi  toracici.  I  lobi  inferiori  pulmonari  sono  compressi, 
in  modo  da  rendere  diffìcile  la  respirazione.  Il  cuore  è  del  pari  spinto 
in  alto  e  la  sua  punta,  ordinariamente,  si  sente,  palpando,  al  4^  spa- 
zio intercostale. 

L'  alterazione  straordinaria  dello  stato  generale  delVinfermo  pro- 
dotta da  qualunque  infiammazione  acuta,  alquanto  estesa  del  peritoneo, 
ha  la  massima  importanza.  Questa  alterazione  profonda  di  tutto  l'or- 
ganismo si  spiega,  in  parte,  coll'insonnio,  cagionato  dall'eccessivo  do- 
lore, colla  agitazione  continua  dell'infermo,  colla  febbre,  ecc.  Oltre  a 
ciò  è  probabilissimo  che  bisogna  tener  conto  di  certe  influenze  sospen- 
sive di  ordine  riflesso  ,  che  il  vivace  eccitamento  dei  ners^i  perito- 
neali spiega,  sopratutto,  sul  cuore  (veggasi  «  l'esperimento  noto  della 
scossa  {choc)  »  di  Goltz),  giacché  in  nessun' altra  malattia,  astra- 
zione fatta  dagli  strozzamenti  interni,  che  agiscono  in  un  modo  del 
tutto  analogo,  l'immagine  completa  del  collasso  generalizzato  mostrasi 
con  tanta  celerità  quanto  nella  peritonite.  La  faccia  si  fa  subito  grin- 
zosa, le  gote  e  gli  occhi  s'infossano,  il  naso  si  afilla  e  divien  freddo, 
le  labbra  sono  azzurrognole  e  aride.  Il  manco  di  circolazione  rivelasi 
nelle  estremità  colla  tinta  ardesiaca  della  pelle  raff'reddata.  L'  acca- 
sciamento generale  è  considerevolissimo.  La  causa  capitale  di  questi 
fenomeni  è  1'  eccessiva  debolezza  del  cuore.  Subito  dopo  l' esordire 
della  peritonite,  la  piccolezza  e  la  diminuzione  della  tensione  del 
polso  non  tardano  a  mostrarsi.  In  molti  casi  gravi  il  polso,  alla  fine, 
quasi  non  é  più  percettibile.  Al  tempo  stesso  é  precipitoso  come  in 
quasi  tutti  gli  stati  di  collasso.  Talvolta  giunge  fino  a  120  e  140  pul- 
sazioni e  più  al  minuto. 

Il  calore  del  corpo  presenta  molte  variazioni  secondo  i  casi.  Mal- 
g>'ado  il  raff'reddaraento  delle  parti  periferiche,  può  la  temperatura  es- 
sere aumentata  nel  centro  dell'  organismo.  Nondimeno,  le  ascensioni 
termiche,  ordinariamente,  non  sono  molto  elevate  e  subito  sono  in- 
terrotte da  profonde  remissioni.  Talvolta,  la  temperatura  scende  sotto 
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il  livello  fisiologico  come  nel  collasso.  Il  numero  degli  atti  respira- 
torii  a  minuto  è,  ordinariamente,  aumentato  (fino  a  30  e  40).  Oltre  della 
compressione  dei  lobi  inferiori  del  pulmone,  bisogna  anche  tener  conto 
del  dolore  provocato  da  ciascun'  inspirazione  profonda  e  da  ostacoli 
opposti  alla  circolazione. 

11  sensorio  resta,  quasi  sempre,  completamente  libero  fino  a  che 
cessano  la  maggior  parte  delle  peritoniti  acute.  Raramente  alla  vigilia 
della  morte  si  manifestano  leggieri  deìirii  od  un'ebetudine  profonda. 

Il  corso  della  peritonite  acuta  di/fusa  è,  per  lo  più,  funesto.  Non 
appena  i  sintomi  gravi,  sopra  descritti,  si  sono  rivelati  chiaramente, 
la  prognosi  si  deve  fare  sempre  riservatissima.  Ordinariamente  il  corso 
è  anche  abbastanza  rapido.  Di  raro  si  osservano  oscillazioni  notevoli 
nella  intensità  dei  sintomi.  I  sintomi  locali  ed  i  sintomi  generali  du- 
rano colla  stessa  gravezza  e,  per  lo  più,  la  morte  avviene  dopo  pochi 
giorni  (2  a  6).  E  difficile  perciò  stabilire  dati  generali  più  precisi  sul 
corso  della  malattia  considerata  nel  suo  insieme,  poiché  presenta  va- 
riazioni multiple  secondo  le  circostanze  etiologiche  speciali  di  ciascun 
caso.  Generalmente  si  osserva  terminare  subito  colla  morte  la  perito- 
nite sorta  in  seguito  ad  una  perforazione  dello  stomaco  o  dell'intestino, 
come  la  maggior  parte  delle  peritoniti  puerperali  di  natura  settica.  È 
più  raro  che  il  processo  si  circoscriva,  dando  luogo  ad  una  perito- 
nite incistata,  il  cui  essudato  si  vuota  dopo  di  aver  perforato  l'intestino 
0  la  parete  addominale  per  portare  così  alla  guarigione.  Finalmente, 
in  alcuni  casi  rari  la  'peritonite  acuta  si  muta  in  peritonite  cronica 
diffusa.  L'essudato  liquido  si  riassorbe  in  gran  parte,  le  aderenze  di 
formazione  recente  e  le  pseudomembrane  si  retraggono  formando  bri- 
glie di  fìtto  tessuto  connettivo.  Gli  organi  addominali  (fegato,  milza, 
ecc.)  sono,  isolatamente,  avvolti  da  uno  strato  resistente  di  connet- 
tivo. L'epiploon  ed  il  mesentere  si  accorciano  e  s'ingrossano;  il  primo 
può  anche  accartocciarsi  completamente.  I  sintomi  clinici  diminuiscono, 
è  vero,  d'intensità,  ma  in  generale  si  vede  manifestarsi  uno  stato  per- 
manente di  debolezza  dell'infermo,  il  quale  uiuore  per  esaurimento.  In 
molti  casi  anche  i  segni  di  un  restringimento  intestinale  grave  ponno 
prodursi  in  seguito  ad  una  inflessione  angolare  o  ad  uno  strozzamento 
dell'intestino. 

L'esito  in  guarigione  è  rarissimo  nella  peritonite  acuta  diffusa.  Si 
osserva  nelle  forme  leggiere,  che  si  mostrano,  talvolta,  dopo  il  pe- 
riodo della  mestruazione,  gli  aborti  ed  il  parto.  Nelle  peritoniti,  che, 
d'altronde,  rarissimamente  complicano  il  reumatismo  articolare  acuto, 
l'esito  favorevole  è  comune.  In  tutte  queste  circostanze,  è  possibile 
che  non  si  tratti  affatto  di  peritonite  purulenta,  ma  della  forma  siero- 
fibrinosa. 

2.  Peritonite  acuta  circoscritta.  I  sintomi  locali  delia  peritonite 
circoscritta  sono  essenzialmente  gli  stessi  di  quelli  che  sopra  abbiamo 
fatto  conoscere  descrivendo  la  peritonite  diffusa;  solo,  a  sausa  della 
limitazione  anatomica  della  malattia,  sono  meno  estesi.  Il  dolore  e  la 
sensibilità  alla  pressione  sono  più  chiaramente  concentrati  in  un  sito 
preciso,  benché  una  linea  di  divisione  esatta,  sotto  questo  rapporto, 
non  vi  sia  mai.  La  palpazione  fa  scovrire  sul  sito  ammalato  una  re- 
sistenza dell'addome  maggiore  della  normale  e  che,  talvolta,  si  circo- 
scrive come  se  fosse  un  tumore.  Se  questa  resistenza  è  prodotta  da 
un  essudato  liquido  incistato,  produce,  qualche  volta,  la  sensazione 
manifesta  di  fluttuazione,  massime  quando  l'ascesso  minaccia  d'aprirsi 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2,'^  Ediziom.  27** 
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air  esterno.  La  percussione  a  livello  del  sito  ammalato  dà  una  riso- 
nanza ottusa  0,  contemporaneamente,  ottusa  e  timpanica. 

I  sìntomi  generali  sono  del  pari  identici  a  quelli  della  peritonite 
generalizzata,  ma  in  un  grado  minore  d'intensità.  Si  manifestano  vo- 
miti riflessi  ,  ma  che  non  si  rinnovano  tanto  frequentemente  quanto 
nella  peritonite  diffusa.  La  de'bolezza  generale  ed  i  segni  di  collasso 
sono  evidenti,  però  non  raggiungono  i  gradi  estremi.  Per  lo  più  vi  è 
una  febbre  irregolare,  che  in  alcuni  casi  può  assumere  un  carattere 
intermittente  e  pioemico.  11  corso  della  maggior  parte  delle  peritoniti 
circoscrìtte  è  cronico.  Se  la  malattia  tira  molto  a  lungo  può,  final- 
mente, menare  a  morte  a  causa  della  perdita  generale  delle  forze.  L'e- 
sito, talvolta,  è  favorevole  quando  il  pus  si  può  vuotare.  Indipenden- 
temente dall'  intervento  chirurgico  la  guarigione  spontanea  è  anche 
possibile  quando  l'ascesso,  aprendosi,  fa  colare  il  pus  alV  esterno  o 
nello  intestino,  ed  in  alcuni  casi  eccezionali  pur  quando  si  vuota  nel 
polmone  attraversando  la  pleura.  Ma  se  la  perforazione  ha  luogo  nella 
cavità  addominale  si  m.anifesta  una  peritonite  generale  con  esito  funesto. 

Andremmo  troppo  per  le  lunghe  e  andremmo  incontro  a  molte  ripe- 
tizioni inutili  se  volessimo  insistere  su  ciascuna  delle  forme  speciali 
della  peritonite  circoscritta.  Abbiamo  già  discorso,  minutamente,  di 
una  forma  in  special  modo  importante,  della  peritiflite.  La  descrizione 
particolareggiata  di  tutti  i  versamenti  peritoneali  circoscritti  del  pic- 
colo bacino,  che  si  riferiscono  alle  affezioni  puerperali  {perimetìHte 
e  pelviperitonite)  appartiene  alla  ginecologìa. 

Gli  ascessi  situati  molto  profondamente  (per  esempio  dietro  lo  sto- 
maco 0  davanti  alla  colonna  vertebrale;  possono  dar  luogo  a  grandi 
difficoltà  diagnostiche,  poiché  sono  poco  accessibili  alla  investigazione 
diretta  e  i  loro  sintomi  sono,  spesso,  di  natura  molto  indeterminata. 
Limitiamoci  a  ricordare  succintamente  gli  ascessi  sottofrenici  pieni 
di  aria,  che  si  osservano,  talvolta,  dopo  la  perforazione  dello  stomaco 
0  del  colon  trasverso  e  che,  situati  fra  il  fegato  e  la  faccia  inferiore 
del  diafram.ma,  spingono  questo  verso  l'alto  e  possono,  in  un' osserva- 
zione superficiale,  far  credere  che  vi  sia  un  piopneumotorace.  Termi- 
nando possiamo  anche  chiamar  1'  attenzione  sovra  una  peritonite  pu- 
rulenta circoscritta,  rara,  che,  talvolta,  si  è  osservata  nei  bambini, 
la  quale  dà  luogo  alla  formazione  di  un  tumore  doloroso  e  fluttuante 
sopra  la  piega  dell'inguine  sinistro  e  finisce,  per  lo  più,  favorevol- 
mente dietro  la  perforazione  nel  retto. 

Diàgnosi.  — La  diagnosi  della  peritonite,  ordinariamente,  non  è  dif- 
fìcile, quando  si  tiene  conto  dei  sintomi  più  caratteristici  (dolore  e 
gonfiore  all'addome,  vomiti,  fenomeni  generali  di  collasso).  In  molti 
casi  di  peritonite  secondaria,  che  si  mostrano  nel  corso  di  una  ma- 
lattia ben  diagnosticata  (tifo,  ulcera  gastrica,  affezioni  puerperali,  ecc.) 
il  punto  di  partenza  della  affezione  non  potrebbe  esser  dubbio.  Al  con- 
trario, nei  casi  di  peritonite  apparentemente  primitiva  si  potrà,  al  mas- 
simo, fare  un'ipotesi  suU' etiologia  della  malattia  indagando  minuta- 
mente l'anamnesi  e  rigorosamente  analizzando  i  primi  sintomi  morbosi. 

La  diagnosi  della  peritonite  presenta  talvolta  difficoltà  speciali,  quan- 
do, in  certe  circostanze,  processi  intestinali  di  una  natura  diversa 
danno  luogo  a  sintomii  ad  essa  del  tutto  analoghi.  Se  per  esempio,  in 
un  tifo  addominale,  vi  ha  un  meteorismo  considerevole  con  sintomi, 
generali  gravi,  dolore  al  ventre,  ecc.  facilmente  si  può  inclinare  a  far 
diagnosi  di  peritonite,  mentre  in  realtà  non  vi  è,  come,  talvolta,  di- 
mostra l'autossia.  Altri  processi  di  carattere  molto  diverso,  che  attac- 
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cano  profondamente  1'  intestino,  producono  qualche  volta  tale  grande 
sensibilità  dell'  addome  alla  pressione  che  possono  del  pari  simulare 
una  peritonite.  Parimente,  innanzi  al  grave  quadro  morboso  dell'occlu- 
sione intestinale  acuta,  talvolta  non  è  possibile  dire  con  certezza  se 
alla  affezione  intestinale  si  è  aggiunta  o  no  una  peritonite.  D'altra  parte 
abbiamo  notato,  sopra,  che  in  infermi  profondamente  assopiti,  la  pre- 
senza della  peritonite  molto  spesso  può  passare  inosservata  malgrado 
la  più  vigile  attenzione,  giacche  i  sintomi  più  qualificativi,  la  tume- 
fazione dell'addome,  la  sensibilitcà  alla  pressione  ecc.  ponno  mancare. 

La  diagnosi  della  peritonite  circoscritta  non  è  sempre  facile,  pur 
facendo  astrazione  dagli  ascessi  del  peritoneo  situati  profondamente  e 
perciò  appena  accessibili  alle  ricerche.  Si  è  esposti  a  confonderli  coi 
neoplasmi.  Sovente  solo  dopo  un'osservazione  continuata  per  lungo 
tempo  è  possibile  la  distinzione.  Nella  pratica  della  puntura  esplora- 
trice,  fatta  allo  scopo  dì  soddisfarò  una  curiosità  diagnostica,  bisogna 
sempre  essere  riservati. 

Finalmente  riteniamo  utilissimo  il  ricordare  che  1'  utero  gravido  e 
la  vescica  urinaria  molto  piena  e  perciò  dolorosa,  hanno,  ripetuta- 
mente, dato  luogo  alla  diagnosi  erronea  di  una  peritonite! 

Cura.  —  Come  che  nella  maggior  parte  delle  peritoniti  intense  la 
speranza  di  una  guarigione  è  quasi  insignificante,  sì  deve  però  tentare 
di  calmare  le  gravi  manifestazioni  morbose  con  una  cura  sintomatica 
e  di  mantenere  il  processo  fra  i  più  angusti  limiti  che  siano  possibili. 

Soltanto  in  un  pìccolo  numero  di  casi  si  potrà  sperare  un  risultato 
favorévole  dall'uso  dei  «  rlmedìi  rivulsivì  »  esterni.  La  pennellazione 
delle  pareti  addominali  colla  tintura  di  lodo  e  le  unzioni  3olla  pomata 
cinerea,  secondo  tutte  le  probabilità,  sono  tanto  poco  utili  che  se  ne 
può  fare  a  meno  completamente.  Le  sottrazioni  sanguigne  locali  non 
si  possono  fare  nella  peritonite  generale  con  prostrazione  completa  delle 
forze  dell'  infermo.  Soltanto  nella  peritonite  circoscritta  con  grande 
sensibilità  o  finché  lo  stato  generale  dell'  infermo  sì  mantiene  abba- 
stanza bene,  non  possiamo  cancellare  le  emissioni  sanguigne  locali  (8 
a  15  sanguisughe)  dalla  serie  dei  mezzi  terapeutici,  poiché  spesso  hanno 
in  realtà  l'effetto  di  calmare  considerevolmente  ì  dolori.  Vapplicazione 
locale  del  ghiaccio  sul  ventre  è  generalmente  diffusa,  poiché,  ordina- 
riamente, fa  diminuire  la  sensibilità  e  può  anche,  opponendo  ostacolo 
alle  contrazioni  peristaltiche,  avere  un  effetto  buono.  Nonpertanto  il 
ghiaccio  non  è  tollerato  da  tutti  gl'infermi  e  talvolta  le  co/npresse  ed 
i  catOvplasrni  caldi  danno  maggior  sollievo. 

Fra  tutti  i  rimeóii  interni  un  solo  ha  un  valore  reale  nella  cura 
della  peritonite  ed  é  X  oppio.  Grandi  dosi  di  oppio  (ogni  ora  0,05  di 
estratto  d'oppio  ed  anche  più)  hanno  quasi  sempre  un  effetto  utile. 
Addolciscono  le  sofferenze  e  moderano  i  vomiti  ed  i  rutti.  La  diminu- 
zione delie  contrazioni  peristaltiche  dell'intestino  procurata  dall'oppio 
contribuisce,  egualmente,  a  calmare  il  dolore  e  forse  a  circoscrivere 
il  processo  flogistico.  È  noto  dall'esperienza  che  quasi  tutti  gl'infermi 
colti  da  peritonite  sopportano  dosi  esagerate  di  oppio,  la  qual  cosa  di- 
pende forse  dal  fatto  che  nell'intestino  il  riassorbimento  dell'oppio  è 
rallentato.  La  sostituzione  dell'oppio  con  iniezioni  ipodermiche  di  mor- 
fina non  è  da  raccomandare  se  non  quando  bisogna  ottenere  un  effetto 
narcotico  subito  o  quando  i  vomiti  continuano,  malgrado  l'amministra- 
zione dell'oppio. 

Qualche  volta  taluni  sìntomi  peculiari  richiedono  anche  una  pecu- 
liare medicatura.  Contro  i  vomiti,  oltre  l'oppio,  sì  daranno  pezzettini 
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di  ghiaccio,  piccole  quantità  di  sorbetti  di  frutta,  ecc.  Quando  il  me- 
teoìHsmo  è  estremo  si  cercherà  di  far  emettere  una  parte  dei  gas  me- 
diante una  sonda  intestinale  introdotta  quanto  più  in  alto  è  possibile. 
Molti  medici  hanno  fatto  la  puntura  dell'  intestino  meteorizzato  me- 
diante un  sottile  trequarti.  I  fenomeni  di  collasso  e  la  debolezza  del 
cuore  reclamano  l'amministrazione  degli  eccitanti  (champagne,  vino, 
etere,  canfora;  questi  due  ultimi  per  via  ipodermica).  V alimentazione 
degli  ammalati,  ordinariamente,  è  difficilissima.  Col  massimo  vantag- 
gio si  prescriveranno  piccole  porzioni  di  latte  raffreddato  col  ghiaccio. 

La  cura  della  peritonite  circoscritta  si  fonda,  in  generale,  sulle 
stesse  regole.  Nei  casi  adatti  la  cura  chirurgica  della  malattia  può 
avere  un  grandissimo  valore;  la  sua  descrizione  particolareggiata  ap- 
partiene alla  chirurgia. 


CAPITOLO  SECONDO 
Peritonite  cronica  e  peritonite  tubercolosa. 

Etiologia.— La  peritonite  cronica,  non  tubercolosa  è  una  malat- 
tia abbastanza  rara.  Si  trova,  per  lo  più,  all'autossia  di  ammalati  che 
hanno  sofferto,  per  lungo  tempo,  un'ascite  da  stasi,  come  in  coloro  che 
hanno  affezioni  croniche  del  cuore,  malattie  di  fegato,  ecc.  Nondimeno 
la  peritonite  cronica  non  è  in  simili  casi  una  conseguenza  della  stasi 
in  sè  stessa,  ma,  per  lo  più,  come  è  stato  detto,  deve  essere  attribuita 
alle  punture  delV addome  fatte  sull'ammalato  per  portare  fuori  il  li- 
quido ascitico.  In  casi  rari  la  peritonite  cronica  complica  le  affezioni 
intestinali  gravi  {processo  ulceroso);  così,  per  esempio^,  si  è  osser- 
vata spesso  dopo  il  tifo  addominale. 

Oltre  a  ciò  la  peritonite  cronica  può  svilupparsi  come  conseguenza 
di  una  peritonite  acuta.  Un  esito  di  questa  natura  è  raro,  in  vero, 
ma  si  mostra,  talvolta,  nelle  forme  leggiere  della  peritonite  acuta,  che 
non  producono  immediatamente  la  morte.  Gli  essudati  peritoneali  in- 
cistati,  come  risulta  da  ciò  che  precede,  in  generale  assumono  un 
corso  cronico. 

Finalmente  per  un  piccolo  numero  di  casi  di  peritonite  cronica  non 
vi  è  mezzo  di  scovrire  un  dato  etiologico  sufficiente.  Talvolta  il  trau- 
matism,o  è  annoverato  fra  le  cause.  D'altra  parte  si  ritiene  che  l'al- 
coolism.o  determini  una  predisposizione  peculiare  alla  peritonite  cro- 
nica. Un  gran  numero  di  peritoniti  idiopatiche,  apparentemente,  in  ul- 
timo si  rivelano  di  natura  tubercolosa. 

La  peritonite  tubercolosa  è  la  forma  più  frequente  della  peritonite 
cronica.  Spesso  costituisce  una  parte  integrante  di  ciò  che  parecchie 
volte  abbiamo  chiamato  tubercolosi  delle  membrane  sierose.  In  que- 
sti casi,  per  lo  più,  deve  la  sua  origine  alla  propagazione  attraverso 
il  diaframma  del  processo  tubercoloso  proveniente  dalla  pleura.  Un 
altro  modo  di  generarsi  della  peritonite  tubercolosa  consiste  nell'in- 
fezione del  peritoneo  da  organi  vicini  colti  da  tubercolosi.  D'ordinario 
questo  processo  parte  dalle  ulceri  tubercolose  dell'  intestino,  che  si 
estendono  in  profondità  fino  al  peritoneo,  o  dai  gangli  linfatici  retro- 
peritoneali  e  n.esoiterici  infiltrati  di  tubercoli.  La  manifestazione  nelle 
donne  della  peritonite  tubercolosa  dipendente  dalla  tubercolosi  degli 
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organi  genitali  è  un  caso  importante  per  l'osservazione  clinica.  La 
tubercolosi  dell'utero  è  accompagnata,  spesso,  da  una  tubercolosi  delle 
trombe  prodotta  dalla  propagazione  diretta  del  processo;  dalle  trombe; 
il  virus  tubercoloso  passa  immediatamente  nella  cavità  del  ventre,  ove 
suscita  un'infiammazione  tubercolare.  Finalmente  bisognerebbe  ricor- 
dare che  nella  tubercolosi  miliare  generalizzata  il  peritoneo  può  anche 
essere  la  sede  di  numerosi  noduli  tubercolari,  che,  generalmente,  non 
hanno  speciale  valore  clinico. 

Note  anatomiche.— Nei  casi  gravi  di  peritonite  cronica,  ordina- 
riamente trovasi  il  peritoneo  molto  inspessato.  Vi  si  vedono  aderenze 
multiple  ed  estesissime  delle  anse  intestinali  fra  di  loj'o  e  cogli  organi 
vicini.  Spesso  incontransi  grandi  difficoltà  a  svincolare  le  une  dalle 
altre  le  circonvoluzioni  intestinali,  le  quali  non  formano  più  che  una 
sola  massa.  Il  fegato  e  la  milza  son  talvolta  circondati  da  uno  strato 
resistente  e  solido.  L'  epiploon  ed  il  mesentere  presentano  siti  molto 
sclerosati  {peyHtonite  deformante).  L'epiploon  può  in  tal  modo  essere 
convertito  in  una  corda  unica,  di  considerevole  grossezza.  Ordinaria- 
mente non  si  trova  che  una  piccola  quantità  di  essudato  liquido;  tal- 
volta non  ve  ne  ha  affatto.  Questo  essudato,  per  lo  più  consistente  in 
una  sierosità  torbida  nella  peritonite  cronica  comune,  molto  più  di 
raro  è  di  natura  purulenta. 

Come  abbiamo  già  detto  si  osservano,  principalmente,  le  forme  leg- 
giere della  peritonite  cronica  comune  in  casi  di  ascite  da  stasi,  per 
la  quale  si  son  dovute  fare  parecchie  punture.  Molto  spesso  i  siti  in 
cui  fu  fatta  la  paracentesi  sono  ancora  riconoscibili  dalla  faccia  in- 
terna della  parete  addominale  per  le  aderenze  venute  in  seguito  a  pic- 
cole emorragie,  ecc.  Le  pseudomembrane,  che  vi  si  sono  formate  qual- 
che volta,  sono  numerosissime,  ma,  per  lo  più,  cedevoli  ancora  e  fa- 
cilmente lacerabili.  La  sierosità  della  cavità  addominale  è  in  parte  li- 
quido transudato,  in  cui,  nondimeno,  si  vede  nuotare  una  considere- 
vole quantità  di  fibrina.  In  casi  eccezionali  si  è  osservata  una  forma 
speciale  di  peritonite  cronica  consecutiva  alle  punture  ascitiche  ed  in 
cui  quasi  tutto  il  peritoneo  era  rivestito  da  una  membrana  di  nuova 
formazione,  disseminata  di  notevoli  emorragie  («  peritonite  emorra- 
gica cronica  con  foì^mazione  di  ematoma  »  Friedreich). 

Si  è  convenuto  di  distinguere  due  forme  di  affezione  tubercolosa  del 
peritoneo;  la  tuliercolosi  del  peìHtoneo  (acuta  e  cronica)  e  la  perito- 
nite  tubercolosa  [in  generale  cronica).  Nella  prima  formali  peritoneo 
è  cribrato  da  numerosi  noduli  miliari  di  piccola  dimensione  o  da  nu- 
clei tubercolosi  più  grossi  (fino  alla  grandezza  di  un  pisello),  senza 
che,  al  tempo  stesso,  vi  sieno  alterazioni  flogisticìie  più  considerevoli. 
Al  contrario,  nella  peritonite  tubercolosa  propriamente  detta,  le  mo- 
dificazioni infiammatorie  del  peritoneo  sono,  ordinariamente,  più  ac- 
centuate nel  senso  che  abbiamo  descritto  sopra  e,  talfiata,  non  vi  è 
altro  mezzo  di  stabilire  con  certezza  la  natura  tubercolare  della  in- 
fiammazione che  esaminando  minutamente  al  microscopio  i  prodotti 
flogistici  in  cui  si  scovrono  tubercoli  e  focolai  caseosi.  La  peritonite 
tubercolosa  segue,  comunemente,  un  corso  abbastanza  cronico,  in  modo 
che  i  diversi  visceri  addominali  finiscono  coU'aderire  fra  di  loro  me- 
diante tratti  fibrosi  multipli.  La  quantità  dell'essudato  è  spesso  abba- 
stanza grande,  talvolta  piccolissima.  Come  nella  pleuritide  tubercolare 
il  versamento  della  peritonite  tubercolosa  è  talvolta  anche  di  natura 
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emorragica.  Bisogna  altresì  ricordare  la  combinazione  osservata,  ab- 
bastanza frequentemente,  della  peritonite  tubercolosa  colla  cirrosi  epa- 
tica (veggasi  più  in  là). 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  Diagnosi.  —  Se  la  peritonite 
cronica  segue  dopo  uno  stato  acuto,  a  poco  a  poco  si  vedono  dile- 
guarsi i  sintomi  gravi  di  questo  ultimo,  mentre  un'altra  serie  di  sin- 
tomi continua.  Nelle  altre  forme  di  peritonite  cronica  la  malattia  si 
sviluppa  di  botto  lentamente  e  in  una  maniera  insidiosa. 

La  sensibilità  del  venire  non  è  mai  tanto  viva  quanto  nella  perito- 
nite acuta.  Talvolta  gli  ammalati  si  lamentano  di  dolori  sordi  e  di  una 
certa  sensibilità  alla  pressione,  ma  questi  dolori  sono,  spesso,  anche 
relegati  tutti  o  parte  in  seconda  linea.  L'  esame  obbiettivo  dello  ad- 
dome fa  notare  una  tumefazione  comunemente  moderata,  che  non  sem- 
pre è  di  una  perfetta  uniformità,  poiché  anse  intestinali  sviluppate  più 
fortemente  protuberano  sulle  altre.  In  alcuni  casi  la  tensione  del  ven- 
tre manca  totalmente,  esso  è  più  piatto  o  infossato  e  le  sue  pareti  sono 
dure  e  contratte. 

La  palpazione  in  una  numerosa  classe  di  peritoniti  croniche  ne  dà 
risultati  veramente  caratteristici  in  quanto  gFinspessamenti  epiploici, 
indicati  sopra,  e  ìe  aderenze  fibrose  multiple,  che  riuniscono  fra  loro 
le  circonvoluzioni  intestinali,  si  sentono,  talvolta,  attraverso  le  pareti 
delTaddome  sotto  forma  di  punti,  che  presentano  una  resistenza  spe- 
ciale e  protuberanze  globose.  L'epiploon,  segnatamente,  quando  è  ar- 
rotolato come  una  massa  carnosa,  può  simulare  un  vero  tumore.  Bi- 
sogna ricordare  ancora  che,  talvolta,  massime  nella  peritonite  tuber- 
colare, il  margine  inferiore  del  fegato  ipertrofizzato  è  accessibile  alla 
palpazione.  In  altri  casi  di  peritonite  cronica  le  alterazioni  anatomi- 
che sono  di  tale  natura  che  per  sè  stesse  non  si  rivelano  affatto  al 
tatto  0  sono  mascherate  dalla  presenza  dell'  essudato  liquido  e  dalla 
tensione  delle  pareti  addominali,  ecc.  Le  grandi  masse  di  essudato  si 
fanno  riconoscere  dall'estensione  considerevole  che  assume  l'addome, 
dalla  sensazione  di  fluttuazione  che  fornisce  e  anche  dalla  percussione. 
In  generale,  una  fortissima  accumulazione  di  liquido  nella  cavità  del- 
l'addome è  un  caso  raro  nella  peritonite  cronica  non  complicata,  men- 
tre è  una  cosa  quasi  ordinaria  nei  casi  di  peritonite  tubercolosa  com- 
plicata da  cirrosi  del  fegato.  Allora,  per  lo  più,  vi  è  anche  un  tumore 
splenico  da  stasi.  Noi  abbiamo  già  detto  che  nella  peritonite  cronica 
gli  stiramenti  e  le  inflessioni  dello  intestino  possono  dar  luogo  ai  sin- 
tomi del  restrìng imeni 0  intestinale.  Le  inflessioni  del  duodeno  e  del 
canale  coledoco  possono  produrre  un'  itterizia  permanente. 

Abbiamo  descritto  insieme  i  sintomi  obbiettivi  della  peritonite  cro- 
nica comune  e  della  forma  tubercolosa  ,  perchè  le  manifestazioni  ad- 
dominali sono  identiche  nell'una  e  nell'altra  affezione.  Per  decidere  se 
la  peritonite  cronica  è  di  natura  tubercolosa  non  si  può  avere  altra  guida 
che  considerazioni  di  un  ordine  diverso.  Si  studieranno  le  abitudini 
generali  dell'infermo  e  si  ricorrerà  agli  argomenti  tratti  dall'etiologia 
(eredità,  affezione  tubercolosa  antecedente).  L'esame  minuto  degli  or- 
gani toracici  ha  la  massima  importanza.  Se  si  scovrono  segni  di  una 
tubercolosi  pulmonare  concomitante  e  sopratutto  di  una  pleuritide,  la 
diagnosi  della  natura  tubercolosa  della  peritonite  cronica  non  lascia 
più  dubbii.  La  composizione  dell'essudato  è  un  dato  prezioso  nel  senso 
che  la  mescolanza  del  sangue  ,  come  si  è  detto  ,  mostrasi  principal- 
mente nella  peritonite  tubercolosa.  Per  quanto  sappiamo  ancora  non 
si  è  dimostrata  la  presenza  di  bacilli  tubercolari  nell'essudato. 


PERITONITE  CRONICA  E   PERITONITE  TUBERCOLOSA  215 


La  diagnosi  della  tubercolosi  peritoneale  comune,  senza  alterazioni 
flogìstiche  considerevoli  nel  peritoneo,  per  Io  più  è  difficile,  talvolta 
anche  impossibile,  i  dolori  e  la  sensibilità  alla  pressione  dell'addome 
mancano  spesso  del  tutto.  Ordinariamente  non  vi  è  che  una  tensione 
moderata  del  ventre  dovuta  al  versamento  della  sierosità  nel  peritoneo. 

La  manifestazione  della  peyntonite  cronica  nei  bambini  merita  una 
menzione  speciale.  In  primo  luogo  dobbiamo  notare  una  specie  di  ascile 
che  si  manifesta  nei  bambini  (di  2  a  10  anni) ,  da  noi  osservata  pa- 
recchie volte  ed  anche  da  altri  autori,  chiaramente  caratterizzata  e 
talvolta  abbastanza  accentuata;  non  si  può  dare  ad  essa  una  causa 
speciale  e  dopo  alcuni  mesi  si  dilegua  completamente.  Durante  que- 
sto tempo  i  bambini  sono  un  poco  più  pallidi,  più  prostrati  di  prima, 
dimagrano  leggermente  e  ben  di  raro  hanno  disturbi  locali  un  pò 
forti.  Siccome  questi  casi  guariscono  sempre  non  vi  è  mezzo  di  sta- 
bilire la  base  anatomica  certa  dell'affezione.  É  probabile  che  si  tratti 
di  una  forma  leggiera  di  peritonite  cronica  comune. 

h'à peritonite  tubercolosa,  dei  bambini  ha  una  parte  importante  come 
elemento  constituente  della  tubercolosi  degli  organi  addominali ,  di 
quella  che  si  chiama  tabe  meseraica  (atrofia  meseraica).  Come  ab- 
biamo detto  più  sopra,  la  tubercolosi  in  questo  caso  deriva,  quasi  sem- 
pre, dairintestino.  Perciò  trovansi  contemporaneamente  alla  tuberco- 
losi intestinale ,  tubercolosi  nel  peritoneo  ,  nel  fegato  e  nei  ganglii 
linfatici  addominali.  I  sintomi  clinici  ordinarii  dipendono  per  la  mag- 
gior parte  dalla  peritonite  tubercolosa:  distruzione  ed  addoloramento 
dell'addome,  versamento  di  liquido  nel  peritoneo,  ecc.  Poi  sopraggiun- 
gono diarree  ribelli,  dipendenti  dalla  concomitanza  di  ulceri  tuberco- 
lose dell'intestino,  dalla  febbre  intermettente  ribelle,  dal  dimagramento 
generale,  dall'anemia,  eventualmente  anche  da  degenerazioni  tuberco- 
lose negli' altri  organi  (polmone,  pleura,  meningi),  mentre  in  altre  cir- 
costanze la  tubercolosi  si  limita  totalmente  agli  organi  addominali. 

Poco  abbiamo  da  aggiungere  concernenti  il  corso  ulteriore  della 
peritoììite  cronica.  Se  trattasi  di  una  peritonite  cronica  comune  la 
guarigione  definitiva  è  possibile,  se  bene,  astrazion  fatta  dalla  forma 
speciale  che  si  osserva  nei  bambini  testé  indicata,  sia  un'eccezione  a 
causa  degli  altri  simultanei  stati  patalogicì.  La  prognosi  della  perito- 
nite tubercolosa  è  assolutamente  funesta,  giacché  in  poche  settimane 
0  mesi  la  malattia  finisce  colla  morte.  In  alcuni  casi,  però,  forse  an- 
che nella  peritonite  cronica  tubercolosa  segue  un  esito  favorevole  o 
almeno  un'  importante  diminuzione  di  tutti  i  sintomi  morbosi.  Ciò  si 
osserva,  talvolta,  sopratutto  nella  cosiddetta  tubercolosi  primaria  delle 
membrane  sierose.  Vi  sono  altri  organi,  massime  i  polmoni  e  l'inte- 
stino ,  non  attaccati  dalla  tubercolosi  ,  in  cui  alla  fine  ,  come  nella 
pleurite  tubercolosa  ,  può  avvenire  un  riassorbimento  degli  essudati. 
Senza  dubbio  ,  spesso  ,  la  guarigione  non  é  permanente,  poiché,  più 
tardi,  di  nuovo  scoppia  la  tubercolosi  in  qualcuno  degli  altri  organi. 

Cura.  —  I  mezzi  di  cui  disponiamo  per  spiegare  un'  influenza  fa- 
vorevole sul  corso  della  peritonite  cronica  sono  limitatissimi.  La  cura 
si  deve  limitare  a  combattere  qualche  sintonia  speciale,  fra  le  appli- 
cazioni locali  si  ricorrerà,  principalmente,  ai  cataplasmi  caldi  ed  alle 
compresse  alla  Priessnitz.  Gli  oppiacei  abbastanza  raramente  sono  in- 
dicati contro  il  sintomo  dolore;  si  useranno  più  spesso  contro  le  forti 
diarree.  Al  contrario  in  altri  casi  la  tendenza  alla  costipazione  richie- 
derà il  nostro  intervento  (clistieri,  leggieri  purganti).  Come  mezzi  spe- 
ciali citiamo  i  preparati  iodici,  il  ioduro  di  potassio  ed  il  ioduro  di 
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ferro  (sciroppo  di  ioduro  di  ferro),  che  talvolta  sono  prescritti  con 
vantaggio  notevole.  Il  ferro  e  lo  sciroppo  di  ioduro  di  ferro  si  usano 
del  pari  nella  peritonite  cronica  dei  bambini. 


CAPITOLO  TERZO. 
Ascite. 

(Idropisia  del  peritoneo). 

S'indica  col  nome  di  ascite  l'accumulazione  di  un  essudato  sieroso 
nella  cavità  addominale,  prodotta  da  stasi.  Siccome  le  vene  peritoneali 
appartengono  al  sistema  della  porta,  l'ascite  si  sviluppa  principalmente 
in  tutte  le  malattie  che  oppongono  ostacolo  alla  circolazione  di  questa 
vena:  perciò  più  tardi  faremo  conoscere  con  quale  frequenza  la  idro- 
pisia del  peritoneo  si  manifesta  nella  cirrosi  del  fegato,  nella  sifilide 
di  questo  organo,  nella  compressione  della  vena  porta  prodotta  da  tu- 
mori, nella  trombosi  della  stessa,  ecc.  Nell'idropisia  che  si  manifesta 
in  seguito  a  disturbi  della  circolazione  generale,  l'ascite  entra  anche 
come  elemento  costituente,  massime  nelle  malattie  del  cuore  e  nell'en- 
fisema pulmonare,  come  nelfidropisia  che  sorge  nel  corso  delle  diverse 
malattie  renali  acute  e  croniche. 

Il  significato  clinico  dell'ascite  sta  sopratutto  nel  malessere  locale, 
conseguenza  di  qualunque  accumulazione  considerevole  di  liquido  nella 
cavità  dello  addome.  Quantità  miaime  di  liquido  ascitico  restano  spesso 
inosservate  per  lo  infermo,  ma  se  la  massa  dell'essudato  è  costituita 
da  molti  litri  (ve  ne  possono  essere  15  a  20  e  più)  le  pareti  addomi- 
nali sono  fortemente  tese  e  gli  ammalati  provano  una  sensazione  pe- 
nosissima di  pressione,  di  peso  e  di  stringimento  nel  ventre.  Importa 
molto  di  notare  che  il  diaframma  è  portato  verso  l'alto  per  l'aumento 
della  pressione  intra-addominale.  Da  ciò  move  che  la  respirazione  in 
parecchi  casi  è  resa  molto  difficile.  Quando  l'ascite  è  considerevole  i 
lobi  inferiori  del  polmone,  a  causa  della  compressione,  sono  atelettasici 
in  una  grande  estensione. 

La  dimostrazione  dell'ascite  non  è  possibile  coWesame  obMetlivo  se 
non  quando  si  sono  accumulate  grandi  quantità  di  essudato.  Allora 
l'addome  è  disteso,  le  pareti  addominali  sono  fortemente  stirate  e  lucide 
e  l'area  inferiore  della  cassa  toracica  si  allarga  tanto,  a  causa  della 
piena  graduale  della  sierosità,  che  il  petto  sembra  molto  più  largo  alla 
base  che  all'apice.  Non  appena  la  tensione  dell'addome  ha  raggiunto 
un  certo  grado  si  percepisce  una  sensazione  accentuatissima  di  flut- 
tuazione,  quando  colle  due  mani  vi  si  comunicano  leggiere  scosse.  La 
percussione  dà  una  risonanza  ottusa  ovunque  vi  è  liquido  in  contatto 
colla  parete  addominale.  Conformemente  alle  leggi  della  gravità,  quando 
l'infermo  è  in  decubito  dorsale, la  ottusità  si  trova  nelle  parti  declivi  dello 
addome,  e  se  l'essudato  è  in  quantità  media  verso  l'alto  la  ottusità  è 
separata  mediante  una  linea  concava  dal  suono  timpanico  che  danno 
le  parti  superiori  e  medie  dello  addome,  e  siccome  il  liquido  segue  la 
linea  di  livello  la  risonanza  ottusa  deve,  necessariamente,  quando  l'in- 
fermo è  coricato  sul  dorso,  essere  più  elevata  sui  lati  dell'addome  che 
nel  mezzo.  Bisogna  altresì  notare  che  non  si  ottiene  risonanza  ottusa 
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a  livello  di  un  sottile  strato  di  liquido  ascitico  se  non  percotendo  de- 
bolmente e  superficialmente.  Se  si  comprime  il  plessimetro  o  s'infossa 
profondamente  il  dito  sulle  pareti  addominali,  si  sposta  il  liquido  ed 
allora,  percuotendo,  si  ode  la  risonanza  timpanica  dipendente  dalle  anse 
intestinali  situate  inferiormente.  Il  cangiamento  della  risonanza  alla 
percussione  dietro  la  modißcaz4one  della  posizione  dello  infermo  ha 
una  grande  importanza  diagnostica.  Se  l'ammalato  si  mette  di  lato  la 
sierosità  si  ammassa  nelle  parti  declivi  dell'addome  e  vi  produce  un'ot- 
tusità estesa,  mentre  il  lato  opposto,  situato  ad  un  livello  più  alto,  dà 
una  risonanza  timpanica.  Se  allora  l'infermo  inverte  la  sua  posizione 
e  sii  mette  sull'altro  fianco  la  sierosità  si  accumula  di  nuovo  verso  la 
parte  inferiore,  la  risonanza  vi  diviene  ottusa,  mentre  nel  punto  pri- 
mitivamente ottuso  si  riproduce  la  risonanza  timpanica.  Si  notano  dif- 
ferenze analoghe  quando  si  esaminano  gli  ammalati  alternativamente 
mentre  stanno  seduti  e  coricati.  Solo  dopo  che  la  copia  di  sierosità 
è  divenuta  estremamente  considerevole  la  risonanza  è  ottusa  in  tatta 
l'estensione  dell'addome. 

I  segni  ora  enumerati ,  per  lo  più ,  permettono  di  fare  la  diagnosi 
dell' ascile  con  facilità  e  certezza.  Ma  non  è  sempre  agevole  distin- 
guerla d'àWessudato  peritoneale  (nella  peritonite  cronica),  poiché,  na- 
turalmente,  i  sintomi  dovuti  ad  un  versamento  liquido  nella  cavità 
addominale  debbono  essere  identici  nelle  due  circostanze.  Soltanto  nel- 
l'essudato periionitico  i  limiti  dell'ottusità  sono  in  generale  di  meno 
facile  determinazione  di  quelli  dell' ascite,  giacché,  spesso,  aderenze 
impediscono  al  liquido  di  spostarsi  liberamente.  Non  vi  ha  bisogno  di 
dire  che  si  deve  tener  conto  di  tutti  gli  altri  sintomi  morbosi  (un  certo 
grado  di  sensibilità,  induramenti  peritoneali  percettibili,  segni  di  una 
tubercolosi  preesistente,  ecc.)  e  prendere  in  considerazione  la  presenza 
di  qualche  malattia  fondamentale  (malattia  di  cuore,  di  fegato,  ecc.). 
Se  si  evacua  il  liquido  mediante  una  puntura  la  sua  composizione  può 
anche  fornire  qualche  dato  diagnostico.  Il  liquido  ascitico  è  un  liquido 
puramente  sieroso,  che,  quasi,  non  contiene  elementi  morfologici.  Il 
suo  peso  specifico,  a  causa  della  minore  quantità  di  albumina  che  con- 
tiene, è  in  generale  inferiore  a  quello  degli  essudati  peritoneali.  Come 
base  di  giudizio  si  può  ammettere  che  il  peso  specifico  del  liquido  pe- 
ritonitico  sia  in  media  più  elevato  di  1018,  e  che  nell'ascite  è  circa  1012 
ed  anche  meno. 

La  diagnosi  differenziale  fra  f ascile  e  le  cisti  ovariche  può,  in 
molti  casi,  presentare  grandi  difficoltà,  quando  si  tratta  di  quelle  cisti 
enormi  che  riempiono  tutto  l'addome.  Per  fare  la  distinzione  é  neces- 
sario, primieramente,  stabilire  con  esattezza  i  limiti  della  ottusità  me- 
diante la  percussione  e  ricercarne  la  spostabilità  col  cangiamento  di 
posizione  dell'infermo  Nelle  cisti  ovariche  non  si  notano  modificazioni 
valutabili  dell'ottusità  mediante  questo  metodo.  I  dati  forniti  dalla  per- 
cussione nelle  parti  più  basse  e  più  declivi  dell'addome  possono,  in 
casi  dubbii,  come  faremo  notare,  essere  causa  di  errori,  giacché,  pur 
nei  casi  di  versamento  ascilico  libero,  vi  può  essere,  appunto  nei  siti 
or  ora  indicati,  una  zona  stretta  di  risonanza  timpanica.  Intal  modo 
ad  una  piccola  distanza  sopra  la  sinfisi,  si  trova,  talvolta,  nell'ascite 
una  risonanza  timpanica.  Risultati  di  questa  natlira  non  devono  in- 
durre il  medico  in  errore  e  far  credere  falsamente  ad  una  cisti  ovarica. 
Dipendono  da  ciò  che  nei  punti  indicati  dell'addome  circonvoluzioni 
intestinali  possono  ,  a  causa  della  brevità  del  loro  mesentere  e  mal- 
grado la  presenza  dell'ascite,  restare  in  rapporto  colla  parete  addomi- 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.^  Ediziuìit.  28** 
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naie.  Quanto  al  resto  la  distinzione  fra  l'ascite  e  le  cisti  ovariche  si 
fonda  sull'anamnesi  (sito  di  origine  della  tumefazione),  sul  prendere  in 
considerazione  qualche  malattia  fondamentale  e  sui  risultati  dell'esplo- 
razione vaginale,  massime  sulla  scoverta  della  moljilità  dell'utero  nel- 
l'ascite,  mentre  in  caso  di  cisti  ovarica  è  sovente  reso  immobile  da  ade- 
renze. Maggiori  particolarità  su  questa  diagnosi  differenziale  si  trove- 
ranno nei  trattati  di  ginecologia. 

La  cura  dell' ascite  è,  naturalmente  diretta  in  primo  luogo  contro 
la  malattia  fondamentale;  perciò  ci  limiteremo  ad  alcune  osservazioni 
sulla  puntura  delVascite.  La  puntura  è  indicata  quando  i  disturbi  lo- 
cali dipendenti  dall'ascite  sono  considerevolissimi;  quando,  per  esem- 
pio, vi  è  una  sensazione  insopportabile  di  tensione  e  di  pressione  nel- 
l'addome e  sovratutto  quando  il  sollevamento  del  diaframma  provoca 
una  dispnea  grave.  La  puntura  si  fa  con  un  trequarti  ordinario  di  me- 
dio calibro.  Si  punge  comunemente  mentre  1'  ammalato  è  a  letto  nel 
decubito  dorsale  ,  in  un  punto  quanto  più  basso  è  possibile  della  pa- 
rete laterale  dell'addome.  Nondimeno  si  pungerà  anche  benissimo 
nella  linea  mediana,  quasi  nel  centro  dello  spazio  che  separa  l'ombe- 
lico dctlla  sinfisi  ,  mentre  il  malato  sta  seduto  su  una  sedia  a  brac- 
ciuoli.  Il  processo  è  sem'pre  o  quasi  sempre  senza  pericolo.  Si  pos- 
sono evacuare  lentamente  ed  in  una  volta  grandi  quantità  di  liquido 
(5  a  10  litri  e  più).  La  puntura  si  chiude  con  un  poco  di  sparadrappo 
0,  per  eccedere  in  prudenza,  si  medica  antisetticamente.  Se  dopo  la 
puntura  filtra  ancora  liquido  dall'apertura,  ciò  che  avviene  spesso  , 
poiché  le  pareti  addominali  perdono  della  loro  elasticità  a  causa  della 
intensità  e  continuità  della  tensione  a  cui  sono  sottoposte^  si  chiuderà 
la  ferita  con  sutura  attorcigliata.  Si  profitta  del  rilasciamento  delle  pa- 
reti dopo  la  puntura  per  palpare  minutamente  gli  organi  del  ventre. 

Siccome  la  causa  delie  stasi  nel  dominio  della  vena  porta  continua 
dopo  la  puntura  il  liquido  ascitico  non  tarda  a  riformarsi  rapidissima- 
mente nella  maggior  parte  dei  casi.  Ma  siccome  questa  nuova  essu- 
dazione altera  notevolmente  la  nutrizione  a  causa  della  perdita  di  al- 
bumina che  ne  risulta,  la  puntura  dell'ascite  implica  spesso  un  inde- 
bolimento notevole  dell'infermo,  onde  move  che  non  si  deve  mai  fare 
l'operazione  se  non  vi  è  un'indicazione  formale. 


CAPITOLO  QUARTO. 
Cancro  del  peritoneo. 

Fra  i  neoplasmi  che  si  osservano  nel  peritoneo  non  vi  è  che  il  car- 
cinoma che  abbia  un'importanza  clinica.  Il  cancro  endoteliale  i)rimi- 
livo  del  peritoneo,  che  è  analogo  a  quello  della  pleura,  è  rarissimo. 
La  maggior  parte  dei  cancri  del  peritoneo  sono  tumori  secondarvi,  che 
derivano  dal  cancro  primitivo  di  un  altro  organo  (stomaco,  intestino, 
pancreas,  fegato,  ecc.).  I  nuclei  cancerosi  secondarli  si  mostrano  fre- 
quentemente sotto  forma  di  tumoretti  multipli,  che  hanno  fin  la  gran- 
dezza di  un  pisello  {carcinoma  miliare  del  peritoneo).  Più  raramente 
si  osservano  grandi  masse  cancerose  isolate,  che  ponno  avere  la  loro 
sede  in  diversi  punti  del  peritoneo,  massime  nell'epiploon,  nello  spazio 
del  Douglas,  inlorno  all'ombelico,  ecc.  Contemporaneamente  il  cancro. 
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talvolta,  ha  pullulato  copiosamente  nei  gangli  linfatici  retro-perito- 
neali. Oltre  la  vegetazione  cancerosa  si  osservano,  qualche  volta,  an- 
che alterazioni  flogistiche  accentuate  del  peritoneo  {peritonite  carci- 
nomatosa). 

I  sintomi  del  cancro  peritoneale  rassomigliano  sotto  molti  rapporti 
a  quelli  della  peritonite  tubercolosa.  La  carcinpsi  miliare  comune  del 
peritoneo  si  può  manifestare  in  un  modo  completamente  latente  e  sic- 
come non  provoca  sintomi  peculiari,  sfugge,  talvolta,  alla  diagnosi. 
Spesso  ha  luogo  nel  peritoneo  un  versamento  moderato,  che  in  pre- 
senza di  un  focolaio  canceroso  primitivo  fa  sospettare  la  formazione 
di  una  carcinosi  peritoneale  secondaria.  Le  manifestazioni  sono  molto 
più  accentuate  quando,  al  tempo  stesso,  sorgono  segni  flogistici  nel 
peritoneo.  Allora  vi  sono,  ordinariamente,  dolori  acutissimi,  forte  di- 
stensione del  ventre ,  irregolarità  nelle  evacuazioni  alvine  ,  ecc.  Tal- 
volta si  sentono  attraverso  la  pelle  del  ventre  grossi  tumori  situati 
nell'epiploon  o  alla  faccia  interna  della  parete  addominale  anteriore 
e  attraverso  la  vagina  nuclei  cancerosi  nel  cul-di-sacco  del  peritoneo. 
Se  un  essudato  liquido  si  estrae  dal  ventre  mediante  la  puntura,  esso 
è  0  di  natura  puramente  sierosa  o  talvolta  emorragica.  In  alcuni  casi 
l'esame  microscopico  può  fare  scovrire  elementi  cancerosi  qualificativi 
nel  liquido. 

La  diagnosi  del  cancro  del  peritoneo  non  ^si  può  stabilire  con  una 
certa  verosimiglianza  se  non  quando,  dopo  avvenuta  la  formazione  di 
un  nucleo  canceroso  primitivo,  si  manifestano  segni  evidenti  di  un'af- 
fezione peritoneale,  versamento  di  liquido,  sensibilità,  ecc.  Oltre  a  ciò 
bisogna  tener  conto  di  tutti  gl'  indizii  conosciuti  che  si  riferiscono  a 
tutte  le  forme  del  cancro,  l'età  del  malato,  la  cachessia  cancerosa  e 
la  produzione  d'infiltrazioni  ganglionari  secondarie  (glandolo  inguinali). 

La  cura  deve  limitarsi  a  calmare  i  sintomi  più  penosi.  Si  ricorrerà 
ai  cataplasmi  caldi  sull'addome,  alla  morfina  ed  ai  mezzi  che  meglio 
servono  a  mantenere,  le  forze  dell'infermo. 


SEZIONE  SETTIMA. 


Malattie  del  fegato,  delle  vie  biliari 
e  della  vena  porta. 


CAPITOLO  PRIMO, 
Itterizia  catarrale. 

(Itterizia  gastro-duodenale). 

Etiologia.  —  Già  a  proposito  del  catarro  intestinale  abbiamo  ri- 
cordato che  r  infiammazione  catarrale  del  duodeno  si  può  propagare 
ai  condotti  escretori  del  fegato  e  sopratutto  al  canale  coledoco.  In  sè 
stessa  questa  partecipazione  delle  vie  biliari  più  larghe  al  processo 
catarrale  avrebbe  appena  un  significato  clinico,  se  talvolta-,  non  avesse 
per  conseguenza  un  ostacolo  allo  scolo  della  Mie  nello  inteslino.  Non 
appena  ha  luogo  questo  fatto  il  catarro  delle  grandi  vie  biliari  acqui- 
sta un'importanza  patologica  nel  senso  che  il  disturbo  della  escrezione 
biliare  implica  una  serie  di  sintomi  clinici  dei  più  importanti.  Sicco- 
me, allora,  l'effetto  meccanico  della  stasi  biliare  è  il  solo  in  giuoco 
e  identiche  conseguenze,  le  quali  non  hanno  altra  dilferenza  se  non 
di  durata  e  di  intensità,  si  osservano  in  ogni  occlusione  dei  condotti 
biliari,  qualunque  ne  sia  la  causa,  si  può  dire  che  l'itterizia  catarrale 
non  sia  che  una  forma,  ma  la  più  frequente,  delV  iiierizia  detta  da 
stasi  0  itteìHzia  epatogena.  In  questo  capitolo,  dunque,  ci  diffonde- 
remo alquanto  minutamente  sulle  condizioni  di  cui  dobbiamo  tener 
conto  in  qualunque  itterizia  da  stasi,  per  potere  più  tardi  riferirci  ai 
principii  qui  esposti. 

Le  cause  che  danno  luogo  al  catarro  gastro-duodenale  e  poi  ad  un 
catarro  del  dotto  coledoco  sono  identiche  a  quelle  che  abbiamo  impa- 
rato a  conoscere  a  proposito  dell'etiologia  del  catarro  dello  stomaco. 
Per  lo  più  sono  agenti  nocivi  di  ordine  meccanico  o  clinico  che  si  in- 
troducono cogli  alimenti  e  che  provocano  il  catarro.  Abbiamo  già  no- 
tato parecchie  volte  che,  secondo  ogni  probabilità,  alla  produzione  di 
queste  affezioni  non  sono  estranee  cause  infettive.  Per  quel  che  ri- 
guarda l'itterizia  catarrale  alcuni  fatti  militano,  più  specialmente,  in 
favore  di  questa  ultima  opinione.  Infatti  secondo  ciò  che  ne  impara 
una  larga  esperienza,  l' itterizia  catarrale  acquista  in  diverse  epoche 
(massime  in  autunno  ed  in  primavera)  un'estensione  evidentemente 
epidemica.  La  natura  infettiva  dell'itterizia  è  anche  più  manifesta  nei 
casi  che  si  presentano  col  carattere  di  una  manifestazione  endemica 
accentuata.  Ora,  ripetutamente,  si  è  osservato  che  nelle  caserme, 
nelle  prigioni  e  nelle  case  private,  l'itterizia  infieriva  nel  vero  stato 
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endemico,  la  quale  cosa  non  si  spiega  che  ammettendo  l'esistenza  di 
una  sorgente  locale  d'infezione. 

Fra  le  altre  cause  d' itterizia  gastro-duodenale  bisogna  notare  i  ca- 
tarri del  duodeno  abbastanza  frequenti  ,  ma  di  raro  accentuatissimi 
che  provoca  la  stasi  e  che  si  osservano,  sopratutto,  nelle  malattie  del 
cuore.  L'itterizia  leggiera,  che  si  osserva  talvolta  nel  corso  di  molte 
malattie  acute,  massime  della  pneumonite  crupale,  deve  parimente 
essere  ritenuta  itterizia  catarrale.  Talvolta  si  attribuisce  l'itterizia  ad 
un  raffreddamento ,  benché  la  reale  influenza  di  questa  causa  sia,  or- 
dinariamente, dubbia.  D'altra  parte  non  vi  ha  mezzo  di  negare,  com- 
pletamente, r  influenza  delie  forti  commozioni  morali,  massime  di  una 
violenta  collera  sullo  sviluppo  della  itterizia.  Siccome  sintomi  gastrici 
accentuati,  1'  anoressia,  i  vomiti,  le  cardialgie  si  manifestano,  senza 
dubbio  e  molto  spesso,  in  seguito  a  disturbi  morali  di  questa  natura, 
non  è  impossibile  che  l'itterizia  sorga  in  circostanze  analoghe. 

Note  anatomiche.  —  I  segni  del  catarro  delle  vie  biliari,  come 
la  maggior  parte  delle  altre  affezioni  catarrali  delle  mucose,  non  sono 
mai  accentuatissimi  sul  cadavere,  poiché  il  turgore  e  l'iniezione  della 
mucosa  diminuiscono  considerevolmente  nei  momento  della  morte.  Per 
giudicare  se  la  permeabilità  del  canale  coledoco  sia  mantenuta  od  è 
cessata  si  comprime,  ordinariamente,  la  vescichetta  biliare  per  farne 
passare  nell'  intestino  il  contenuto.  Se  il  dotto  coledoco  é  occluso  a 
causa  del  catarro  la  uscita  della  bile  non  avviene  più  facilmente.  Fa- 
cendo una  compressione  più  forte  si  vede  uscire  dall'orifìcio  del  dotto 
coledoco,  che  sbocca  nella  papilla  duodenale,  un  turacciolo  compatto 
e  biancastro  di  muco  e  solo  allora  la  bile  arrestata  dietro  di  questo, 
turacciolo  può  passare  liberamente.  Nondimeno  non  é  necessario  che 
questo  «  turacciolo  »  vi  sia  sempre,  poiché  il  turgore  catarrale  della 
mucosa  basta  esso  solo  a  provocare  la  ritenzione  della  bile. 

Se  s'incidono  longitudinalmente  i  canali  biliari  trovasi  il  dotto  co- 
ledoco pieno,  in  un  tratto  più  o  meno  considerevole,  di  un  muco  bianco 
e  denso.  La  parte  del  canale  coledoco  ordinariamente  più  passionata 
è  la  parte  detta  intestinale,  che  occupa  il  corpo  della  parete  intesti- 
nale. I  canali  biliari  situati  dietro  al  sito  otturato  sono  dilatati  quando 
la  stasi  biliare  ha  durato  lungo  tempo.  Questa  dilatazione  può  essere 
diffusa  fino  ai  più  sottili  canalicoli,  anche  a  quelli  che  sono  immersi 
nella  profondità  del  fegato.  L'organo  s'ingorga,  perciò,  in  un  modo 
notevole  ed  è  colorato  dalla  bile  in  tutta  la  sua  altezza.  Quando  la 
stasi  biliare  continua,  cosa  che  avviene  eccezionalmente  nella  itteri- 
zia catarrale  comune,  una  parte  delle  cellule  epatiche  sparisce  per 
l'azione  distruttiva  della  secrezione  accumulata.  Al  posto  del  parenchima 
epatico  scomparso  si  vede  allora  una  proliferazione  connettivale  di  neo- 
formazione. Per  maggiori  particolarità  si  legga  il  capitolo  sulla  cir- 
rosi biliare. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  Siccome  il  catarro  del  canale 
coledoco  segue  quasi  sempre  un  catarro  gastro-duodenale  i  primi  sin- 
tomi morbosi  si  riferiscono,  comunemente,  a  questo  ultimo.  lafatti,  se, 
talvolta,  a  principio  della  malattia  si  osservano  sintomi  gastrici  in- 
tensi (vomiti  violenti,  dolori  vivi  allo  stomaco,  ecc.)  l'apparizione  del- 
l' itterizia  è,  quasi  sempre  ,  preceduta  da  un  periodo  morboso  più  o 
meno  lungo,  durante  il  quale  gli  ammalati  si  sentono  più  o  meno  in- 
comodati e  si  lamentano  di  stanchezza,  di  anoressia,  di  cattivo  sapore 
nella  bocci,  di  nausee,  di  peso  allo  stomaco  ,  di  vomiturazioni,  tal- 
volta anche  di  vomiti  intermittenti.  La  propagazione  del  catarro  al 
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dotto  coledoco  non  diviene  evidente  se  non  dopo  che  la  pelle  e  le  mu- 
cose accessibili  alla  vista  hanno  acquistato  una  Unta  itterica  mani- 
festamente gialla. 

Siccome  la  pressione  della  bile  segregata  nel  fegato  è  insignifican- 
tissima, il  semplice  turgore  catarrale  della  mucosa  e  l'accumulazione 
di  un  rauco  denso  nel  dotto  coledoco  bastano  già  a  costituire  un  osta- 
colo reale  all'evacuazione  ulteriore  della  bile  nell'intestino.  Nell'itte- 
rizia catarrale  comune  è  raro  che  la  bile  sia  completamente  ritenuta 
e  se  ciò  ha  luogo  è  un  fatto  momentaneo  soltanto.  Che  che  ne  sia  una 
quantità  notevole  di  bile  si  arresta  nelle  vie  biliari  e  vi  si  ammassa 
fino  al  centro  del  parenchima  epatico.  Non  appena  questa  stasi  ha  rag- 
giunto un  certo  grado  nei  vasi  linfatici  del  fegato  avviene  un  rias- 
sorbimento della  Mie  rimasta  stagnante.  L'insieme  delle  parti  costi- 
tuenti della  bile  penetra  in  tal  modo  dal  dotto  toracico  nel  sangue  e 
poi  in  tutti  gli  organi  del  corpo.  Immediatamente,  appena  dopo  alcuni 
giorni,  il  pigmento  biliare  impregna  tutti  i  tessuti,  imbibizione  che  si 
rivela  all'  esame  clinico  colla  colorazione  manifestamente  gialla  della 
pelle  e  delle  mucose  visibili  {itterizia).  L'itterizia  mostrasi  prima  sulla 
congiuntiva.  Più  tardi  tutta  la  pelle  diviene  gialla  e  la  colorazione  si 
fa  sensibilissima  nella  mucosa  orale  e  faringea,  massime  quando  pun- 
gendo la  mucosa  (le  labbra  per  esempio)  si  fa  uscire  il  sangue.  Gli 
organi  interni  non  accessibili  alla  vista  sono,  naturalmente,  anche  im- 
bevuti di  pigmento  biliare.  Gli  essudati  liquidi  e  i  transudati  che  vi 
sono  in  questo  momento  sono  del  pari  tinti  di  giallo.  Non  vi  sono  che 
il  tessuto  cartilagineo,  la  cornea  ed  i  nervi  periferici  i  quali  non  hanno 
la  virtù  d'imbeversi  di  materia  colorante  biliare.  Negli  altri  organi, 
al  contrario,  talvolta,  notasi,  oltre  l'imbibizione  biliare  diffusa,  anche 
un  deposito  granuloso  di  pigmento. 

Indipendentemente  dalla  colorazione  in  giallo  la  pelle  degli  itterici 
presenta,  spesso  ,  alcuni  altri  fenomeni  che  dipendono  dalla  sostanza 
colorante  della  bile.  Quasi  sempre  gli  ammalati,  che  hanno  da  lungo 
tempo  itterizia,  sono  tormentati  da  un  prurito  talvolta  vivissimo,  che 
può  giungere  al  punto  da  privarli  del  sonno  durante  la  notte.  A  forza 
di  grattarsi  si  producono  sulla  pelle  numerose  escoriazioni  e  graffia- 
ture, che  ponno  divenire  origine  anche  di  grossi  furuncoli.  Si  osserva 
eziandio  V  Urticaria.  Si  è  notata  un'  affezione  cutanea  peculiare,  de- 
scritta sopratutto  dagli  Inglesi  come  dipendente  dall'itterizia  e  che  si 
è  chiamata  xantelasma.  Questa  eruzione  consiste  in  macchie  giallo- 
chiare,  per  lo  più  alquanto  protuberanti,  che  hanno  la  loro  sede  prin- 
cipale sulle  palpebre,  più  di  raro  in  altri  punti  del  corpo. 

I  diversi  sintomi  morbosi  che  si  manifestano  nell'itterizia  da  rista- 
gno si  dividono  in  due  gruppi.  Il  primo  gruppo  di  sintomi  dipende 
dalla  presenza  nel  sangue  degli  elementi  biliari,  massime  degli  acidi 
Mliari,  mentre  il  secondo  gruppo  dipende  dalla  cessazione  dello  scolo 
della  Mie  nello  intestino. 

Come  abbiamo  visto,  dopo  1' occlusione  o  il  restringimento  dei  dotti 
escretori  della  bile  ha  luogo  un  riassorbimento  degli  elementi  biliari 
fatto  dalla  linfa.  Conosciamo  già,  in  parte,  la  sorte  riservata  al  pig- 
mento Mliare  che  per  questa  via  è  penetrato  nel  sangue.  Ma  la  pre- 
senza nel  sangue  degli  acidi  biliari  ha  un  significato  clinico  più  im- 
portante. Come  ne  insegna  la  fisiologia,  questi  acidi  hanno  molte  pro- 
prietà tossiche,  fra  le  quali  quella  di  distruggere  i  globuli  rossi  del 
sangue  dovrebbe  essere  ritenuta  come  la  più  terribile  per  l'organismo. 
Ma,  in  realtà,  questa  proprietà  ha  un'influenza  piccolissima;  se  conta 
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per  qualche  cosa  ciò  è  da  un  lato  perchè  il  grado  di  concentrazione 
richiesto  acciocché  gli  acidi  riassorbiti  raggiungano  questo  effetto 
non  è  elevato  ,  e  dall'  altro  perchè  gli  acidi  biliari  giunti  nel  san- 
gue, secondo  tutte  le  probabilità,  per  la  maggior  parte  vi  si  decom- 
pongono. Al  contrario,  l'azione  che  gli  acidi  biliari  spiegano  su  certi 
centri  nervosi  è  notevolissima  clinicamente.  L'  effetto  più  frequente  è 
quello  che  produce  il  coleato  di  soda  sui  ganglii  del  cuore  o,  forse,  anche 
sulForigine  del  nervo  vago,  cioè  il  rallentamento  del  polso.  Questo  è 
un  fenomeno  quasi  costante  neiritterizia  catarrale  semplice  e  in  qua- 
lunque itterizia  da  stasi  ammesso  che  non  vi  sia  altra  complicazione 
(febbre,  ecc.).  Si  osserva  che  il  polso  non  dà  che  sessanta  o  cinquanta 
battiti  ed  anche  meno  a  minuto.  Si  possono  ,  altresì,  presentare  leg- 
giere irregolarità  delV  azione  cardiaca.  Oltre  le  anomalie  del  polso 
vi  sono,  specialmente,  certi  disturbi  nervosi,  che  sono  peculiari  degli 
itterici  e  che  si  debbono  attribuire  alla  presenza  nel  sangue  degli  ele- 
menti della  bile  e  sopratutto  degli  acidi  biliari.  Fra  essi  bisogna  no- 
tare una  prostrazione  generale  talvolta  considerevole  ed  una  grande 
debolezza  muscolare,  poi  la  cefalalgia,  le  modificazioni  del  morale, 
ecc.  Noi  discorremmo  in  un  altro  capitolo  di  quelle  gravi  alterazioni 
nervose  che  si  manifestano,  talvolta,  nell'itterizia  e  che  s'indicano  col 
nome  di  colemia.  Notiamo,  di  volo,  che  in  un  gran  numero  di  casi  d'it- 
terizia grave  si  sviluppa  una  tendenza  straordinaria  alle  emorragie, 
una  specie  di"«  diatesi  emorragica  ».  Così  negl'itterici  si  osservano, 
spesso,  emorragie  cutanee  ed  interne,  epistassi,  ecc. 

Siamo  giunti,  ora,  alla  descrizione  dei  sintomi  che  sono  conseguenze 
del  manco  di  scolo  della  bile  nello  intestino.  Giungeremo,  facilmente, 
a  formarcene  una  idea  esatta  descrivendo  brevemente  le  funzioni  fisio- 
logiche che  la  bile  versata  nell'intestino  deve  compiere.  La  bile,  come 
si  sa,  ha  una  parte  peculiarmente  importante  nella  digestione  del  grasso, 
poiché  presiede  alla  sua  emulsione  e  ne  favorisce  il  passaggio  attra- 
verso la  parete  intestinale  nei  vasi  chiliferi;  perciò  il  riassorbimento 
del  grasso  è  notevolmente  impedito  in  qualunque  itterizia  da  stasi,  ciò 
che  è  dimostrato  sopratutto,  dalla  quantità  anormale  di  grasso  che 
contengono  le  feci.  Dai  tempi  più  remoti  si  conosce  il  colore  bian- 
castro cretaceo  delle  feci  nell'itterizia  e  si  ritiene  come  la  principale 
prova  deirocclusione  completa  dei  dotti  biliari.  Il  colore  chiaro  delle 
feci  nell'itterizia  non  dipende  che  in  ilarte  dal  manco  di  pigmento  bi- 
liare, che  è  la  prima  causa  della  tinta  bruno-scura  normale  delle  mate- 
rie stercoracee.  Ma  il  colore  cretaceo  bianco  caratteristico  delle  feci 
è,  esclusivam-ente  ,  dovuto  alla  quantità  considerevole  di  grasso  non 
digerito  che  contengono.  Io  stesso,  sopra  un  ammalato  con  forte  itte- 
rizia da  stasi,  ho  sperimentato  un'alimentazione  priva  di  grassi  quanto 
più  completamente  fu  possibile  ed  ho  potuto  osservare  che  le  feci,  die- 
tro tale  nutrimento,  non  erano  affatto  cretacee,  ma  avevano  una  tinta 
bruno-chiara. 

Oltre  il  difetto  di  riassorbimento  del  grasso  la  ritenzione  della  bile 
ha  anche  altre  conseguenze.  La  bile  possiede  qualità  essenzialmente 
antisettiche  e  può  arrestare  la  decomposizione  del  contenuto  intesti- 
nale. Perciò  possiamo  osservare  nella  itterizia  da  stasi  molti  segni  di 
un  processo  più  attivo  di  putrefazione  nello  intestino;  le  feci  sono  co- 
munemente fetide  e  gli  ammalati  hanno  spesso  flatulenze  e  disten- 
sione del  ventre  in  seguito  ad  una  produzione  anormale  di  gas,  oltre 
a  ciò  la  bile  spiega  un'azione  manifestamente  eccitante  sui  movimenti 
peristaltici  dello  intestino.  Ne  risulta  che  molti  ammalati  con  itterizia 
da  stasi  hanno  costipazione. 
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Finalmente  ci  resta  ancora  a  ricordare  una  funzione  importante  della 
bile  ,  quella  che  consiste  nel  sospenriere  ogni  peptonizzazione  nello 
intestino  precipitando  la  pepsina.  Kühne  ha  dimostrato  la  necessità 
fisiologica  di  questa  funzione,  poiché  ha  scoverto  che  la  pepsina  di- 
strugge il  fermento  pancreatico  e  deve  perciò  impedire  che  la  dige- 
stione pancreatica  avvenga  nello  intestino.  Ne  risulta  che  in  ogni  forte 
itterizia  si  è  autorizzati  ad  ammettere  che  la  digestione  del  grasso  è 
impedita  e  contemporaneamente  quella  dell'  albumina  la  quale  è  ope- 
rata dal  succo  pancreatico  ,  non  potendo  questa  digestione  avvenire 
quando  il  succo  pancreatico  cola  liberamente  nell'intestino. 

Molto  spesso,  forse  ordinariamente  nella  itterizia  catarrale,  il  dotto 
pancreatico  è  attaccato  contemporaneamente  al  dotto  coledoco,  talché 
la  funzione  della  -glandola  salivare  addominale  è  cessata  come  è  ces- 
sata la  evacuazione  della  bile.  Ma  non  vi  é  nessun  mezzo  per  deter- 
minare, in  una  data  circostanza,  la  parte  rispettiva  che  nei  disturbi 
digestivi  spetta  alla  mancanza  delia  bile  ed  al  difetto  di  succo  pan- 
creatico. 

Dobbiamo,  ora,  occuparci  della  sorte  degli  elementi  eostìtuentì  della 
bile,  che  sono  stati  riassorbiti.  Già,  a  proposito  degli  acidi  biliari,  ab- 
biamo visto  che,  probabilmente  ,  sono  distratti  per  la  maggior  parte. 
Riguardo  alla  sorte  delle  altre  parti  costituenti  della  bile  (taurina,  co- 
lesterina, ecc.)  non  sappiamo  nulla.  Non  vi  ha  che  il  pigmento  biliare 
di  cui  possiamo  seguire  la  traccia,  massime  lungo  le  vie  per  le  quali 
l'organismo  tende  a  liberarsene,  come  di  un  corpo  estraneo.  Non  ap- 
pena il  pigmento  biliare  si  ammassa  in  grande  quantità  nel  sangue  e 
nei  tessuti,  vediamo  cominciare  Teliminazione  e  di  ciò,  a  preferenza, 
s'incarica  il  rene.  Quasi  contemporanearaente^al  mostrarsi  della  tinta 
itterica  sulla  pelle  si  notano,  già,  determinate  modificazioni  dell'urina, 
che  dipendono  dalla  quantità  di  pigmento  biliare  che  si  é  escreata  da 
questa  via.  L'urina  itterica  risalta  alla  semplice  vista  per  il  suo  co 
lore  oscuro  e  bruno  come  la  birra.  Se  si  agita  la  spuma  che  vi  si  forma 
non  è  bianca  come  quella  dell'  urina  normale  ,  ma  manifestamente 
gialla.  Un  pezzo  di  carta  sugante  bianca  impregnata  di  questa  urina 
acquista  una  tinta  gialla  evidente.  Se  in  una  provetta  si  mescola  que- 
sta urina  con  un  poco  di  cloroformio  il  pigmento  biliare  si  scioglie  in 
questo  ed  il  cloroformio,  che  scende  nel  fondo  del  vaso,  quando  si  la- 
scia in  riposo  ha  acquistato  un  colore  giallo  intenso  (saggio  del  clo- 
roformio). Un'altra  reazione,  che  dà  ordinariamente,  ma  non  costan- 
temente, un  risultato  positivo,  é  quella  presentata  dal  saggio  detto  di 
GrMELiN.  Se  si  versa  lentamente  e  con  circospezione  ,  rasentando  la 
parete  della  provetta,  urina  itterica  da  una  provetta  in  un'altra,  che 
contiene  un  poco  di  acido  nitroso,  nel  limite  di  separazione  dei  due 
liquidi  si  vede  un  magnifico  cangiamento  di  colori.  Per  l'azione  dell'a- 
cido nitroso  sul  pigmento  biliare  si  vede  apparire  una  serie  sovrapposta 
di  anelli  colorati  ,  il  superiore  di  un  verde  caratteristico  speciale,  poi 
uno  azzurro,  uno  violetto  ed  uno  roseo. 

Gli  acidi  biliari  si  possono  anche  trovare  nell'  urina  itterica  ,  ma 
questa  dimostrazione  è  complicata  e  senza  valore  pratico. 

L'  urina  itterica  contiene  spesso  elementi  morfologici  qualificativi, 
cioè  i  cilindri  itterHci,  che  Nothnagel  per  il  primo  ha  descritto  par- 
ticolareggiatamente. Sono  cilindri  jalini  ,  ordinariamente  colorati  in 
giallo  e,  talvolta  ,  completamente  disseminati  di  granuli  giallo-scuri. 
Sovente,  ma  non  sempre,  l'urina  itterica  contiene,  nel  tempo  stesso, 
piccole  quantità  di  albumina. 
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Indipendentemente  dai  reni  le  glandole  sudoripare  servono  anche 
da  emuntoi  per  la  materia  colorante  biliare.  Nel  sudore  delle  itteri- 
che ,  come  neir  urina ,  si  può  scovrire  pigmento  biliare  e,  talvolta, 
sulla  biancheria  degli  ammalati  macchie  gialle  prodotte  dalla  transpi- 
razione.  In  altri  prodotti  di  secrezione,  come  le  lagrime,  la  saliva,  il 
muco,  il  succo  gastrico  ecc.  la  colorazione  biliare  non  passa. 

Ora  che  abbiamo  enumerato  i  diversi  sintomi  che  si  presentano  pre- 
cisamente allo  stesso  modo  in  tutte  le  itterizie  da  stasi,  possiamo  tor- 
nare alla  descrizione  (ìeW itterizia  catarrale  comune.  Da  che,  in  se- 
guito ad  una  durata  più  o  meno  lunga  (ordinariamente  di  alcuni  giorni, 
raramente  di  una  a  due  settimane)  dei  fenomeni  prodromici  da  parte 
dello  stomaco  ,  si  manifesta  un  colore  manifestamente  itterico  della 
pelle,  si  vedono  sorgere  al  tempo  stesso  le  altre  conseguenze  dell'it- 
terizia. L'  urina  diviene  scura  e  carica  di  pigmento  biliare,  le  feci  ac- 
quistano una  consistenza  più  o  meno  cretacea.  In  circostanze  ordina- 
rie non  si  mostrano  sintomi  nervosi  gravi,  benché  gli  ammalati,  per 
lo  più,  si  sentono  molto  prostrati;  l'appetito  è  diminuito  e  le  deiezioni 
sono  un  poco  in  ritardo.  Il  polso  subisce  un  rallentamento  moderato 
manifesto,  ed  il  calore  del  corpo  è,  talvolta,  un  poco  inferiore  al  nor- 
male (36"  a  36%  5). 

La  maggior  parte  delle  volte  Vesame  obbiettivo  del  fegato  presenta 
risultati  notevoli.  Come  abbiamo  detto,  in  seguito  alla  stasi  biliare  è 
ingrandito  ,  perciò  il  limite  inferiore  dell'  ottusità  epatica  oltrepassa, 
per  lo  più,  di  alcune  dita  trasverse  l'orlo  costale  ed  il  margine  infe- 
riore dell'organo  si  può  sentire  chiaramente  attraverso  la  parete  ad- 
dominale. Spesso  la  vescichetta  biliare  è  tanto  distesa  dalla  bile  che 
vi  si  è  ammassata  e  dalla  secrezione  della  propria  mucosa  ,  che  ol- 
trepassa la  linea  del  fegato.  In  tal  caso  ,  come  Gerhardt  ha  per  il 
primo  fatto  osservare,  la  percussione  permette  di  scovrire  nel  limite 
inferiore  dell'ottusità  epatica  una  sporgenza  manifesta  che  corrisponde 
alla  vescichetta  del  fiele.  Quando  le  pareti  addominali  sono  floscie,  si 
può  anche  sentire,  chiaramente,  che  la  vescichetta  è  distesa.  Sensa- 
zioni subbiettive  accentuate  ,  ordinariamente  ,  mancano  nella  regione 
del  fegato,  come  che  gli  ammalati  si  lamentino,  talvolta,  di  un  certo 
grado  di  pressione  e  di  tensione  nell'  ipocondrio  destro. 

La  durata  dei  sintomi  or  ora  descritti  nell'  itterizia  catarrale  sem- 
plice di  raro  oltrepassa  alcune  settimane.  Spesso,  eziandio,  quando  gli 
ammalati  hanno  giudizio,  lo  stato  generale  piuttosto  migliora.  L'urina 
si  fa  chiara,  le  feci  riprendono  il  loro  colore  scuro  normale,  il  polso 
si  rialza,  ecc.  Il  colore  giallo  della  pelle  continua,  realmente,  ancora 
per  qualche  tempo  con  tinte  mano  mano  discendenti,  quando  gl'infermi 
si  sentono  già  in  uno  stato  di  perfetta  salute.  Intanto  l'itterizia  dimi- 
nuisce progressivamente  e  la  malattia  sparisce  completamente.  Ponno 
aver  luogo  recidive,  per  errori  dietetici,  ma  in  generale  sono  rare. 

L'esito  dell'  itterizia  catarrale  è  dunque,  quasi  costantemente,  favo- 
revole. La  durata  totale  della  malattia  è  di  circa  tre  a  sei  settimane, 
raramente  più,  soltanto  in  casi  eccezionalissimi  e  su  cui  bisogna  tener 
sempre  gli  occhi  aperti,  un'  alterazione  leggiera  a  principio  ed  appa- 
rentemente senza  pericolo,  cede  il  posto,  repentinamente,  alla  forma 
grave  dell'itterizia  perniciosa  (veggasi  il  capitolo  sull'atrofìa  gialla 
acuta  del  fegato  e  sull'itterizia  grave). 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'  itterizia  catarrale  generalmente  è 
facile.  Fondasi  principalmente  sul  modo  d' invasione  della  malattia  , 
sull'apparizione  del  giallore  in  seguito  a  sintomi  gastrici  evidenti,  in 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.^  Ediziu/it.  29** 
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un  individuo  perfettamente  sano  per  lo  innanzi,  ordinariamente  giovane. 
Importa,  sopratutto  ,  V  escludere  sempre  i  diversi  stati  moì^bosi  che 
sono  di  tal  natura  da  provocare  un"  itterizia.  Cosi  bisogna  assicu- 
rarsi primieramente  che  l'anamnesi  non  faccia  sorgere  il  sospetto  della 
presenza  di  un  calcolo  biliare  (accesso  di  colica,  ecc.)  e  poi  che  V  e- 
same  obbiettivo  degli  organi  addominali  non  faccia  scovrire  un'  affe- 
zione più  grave  del  fegato  o  degli  organi  ad  esso  vicini  (cirrosi,  tu- 
mori, ecc.).  Nei  vecchi ,  sopratutto  ,  incontra  spesso  che  un  giallore 
ritenuto  primitivamente  per  un'itterizia  catarrale  comune,  si  riveli  più 
tardi  come  il  sintoma  di  una  malattia  cronica  grave.  Perciò  non  si 
farà  mai  la  diagnosi  dell'  itterizia  catarrale  se  non  dopo  aver  ponde- 
rato maturamente  tutti  i  dati  che  ne  fornisce  V  anamnesi  e  1'  esame 
obbiettivo. 

Cura.  —  Essendo  propizio  il  corso  della  maggior  parte  dei  casi 
d'itterizia  catarrale  una  cura  attiva  ordinariamente  è  inutile.  Agli  am- 
malati sono  necessarii  il  riposo,  alcune  precauzioni  e  la  convinzione 
della  necessità  di  un  metodo  severo  di  vita  per  evitare  che  si  aggravi 
il  catarro  gastro-duodenale.  Bisogna,  specialmente,  che  si  privino  del 
grasso  che,  d'altronde,  come  abbiamo  visto,  non  si  riassorbe  e  non 
può  che  dar  luogo  a  decomposizioni  anormali  nello  intestino.  La  carne 
magra,  il  pane  bianco  ,  le  zuppe  leggiere,  i  legumi  ,  le  frutta  bollite, 
le  limonee  vegetali,  ecc.  sono  i  cibi  più  convenienti  per  gli  itterici. 

Indipendentemente  dalle  prescrizioni  dietetiche,  si  cercherà  di  spie- 
gare un'azione  direttamente  utile  sul  catarro  gastro-intestinale.  I  di- 
versi stomachici,  massime  la  tintura  acquosa  di  rabarbaro  e  quella 
vinosa  si  ordinano  spesso.  Si  considera  come  specialmente  indicata 
Vacqua  di  Carlsbad  o  i  sali  artificiali  di  Carlsbad  ,  di  cui  si  pren- 
derà V2  od  1  cucchiaiata  da  zuppa  sciolta  in  una  tazza  d'acqua  calda, 
la  mattina  a  digiuno.  Olire  1'  effetto  benefico  degli  alcalini  sulla  mu- 
cosa gastrica,  vi  è  la  loro  azione  derivativa  ,  di  cui  fa  d'  uopo  tener 
conto.  Se  vi  ha  forte  costipazione  talvolta  bisogna  ricorrere  ad  altri 
purgativi  (olio  di  ricino,  calomelano,  infuso  di  rabarbaro). 

In  questi  ultimi  tempi  si  è  raccomandata  molto  la  cura  delVitterizia 
catarrale  mediante  copiosi  clisteri  freddi.  Forse  questi  clisteri  pos- 
sono togliere  l'ostacolo  che  si  oppone  alla  evacuazione  della  bile,  pro- 
movendo le  contrazioni  intestinali  e  probabilmente  anche  la  secrezione 
biliare.  Quotidianamente,  con  uno  0  due  litri  di  acqua  da  12°  a  18°  R. 
si  fa  all'infermo  un'irrigazione  nel  retto,  la  quale  si  deve  trattenere 
neir  intestino  quanto  più  a  lungo  è  possibile;  dopo  alcuni  giorni  già 
si  riconoscono  i  buoni  effetti  della  cura  dal  miglioramento  dello  stato 
generale  ,  dalla  diminuzione  della  sostanza  colorante  della  bile  nel- 
l'urina e  dal  colore  più  scuro  delle  feci. 

Si  è  cercato  anche  di  provocare  lo  scolo  della  bile  nell'intestino  col- 
r  aiuto  di  mezzi  meccanici.  Cosi  Gerhardt  ha  preteso  che  si  possa, 
talvolta,  comprimere  tanto  fortemente  attraverso  la  parete  addominale 
la  vescichetta  biliare  distesa  e  tangibile  (veggasi  sopra)  che  si  vuota 
ad  un  tratto  in  modo  da  ristabilire  immediatamente  la  permeabilità 
del  canale  coledoco.  Questo  metodo  ancora  non  ha  guadagnato  diffu- 
sione, in  primo  luogo  perchè  non  è  applicabile  che  in  casi  isolati  e 
secondariamente  perchè  non  sembra  del  tutto  privo  di  pericoli.  Di- 
versi autori  hanno  raccomandato  anche  la  faradizzazione  per  far  con- 
trarre la  vescichetta  biliare  e  vuotarne  così  il  contenuto. 
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CAPITOLO  SECONDO 
Calcoli  biliari 

(Coliche  biliari,  colelitiasi) 

Etiologia.  —  Quantunque  i  calcoli  biliari  sieno  frequentissimi  fi- 
nora non  si  sa  nulla  di  certo  sul  modo  con  cui  si  formano.  Appena 
possiamo  indicare  alcune  cause  che  sembrano  spiegare  una  certa  in- 
fluenza sulla  genesi  di  queste  concrezioni. 

In  tutti  i  casi  una  parte  importante  spetta  alla  siasi  Mlìare,  ed  al 
condensamento  e  concentrazione  della  bile,  che  ne  risultano  e  di  cui 
l'effetto  è  la  precipitazione  di  certi  elementi  che  li  contiene  disciolti. 
Nondimeno  questa  causa,  benché  molteplici  sieno  i  fatti  in  suo  favore, 
non  si  potrebbe  ritenere  come  la  sola  che  sia  in  azione.  Al  contrario, 
l'esame  chimico  dei  calcoli  biliari  dimostra  ad  evidenza  che  la  litiasi 
deve  essere  preceduta  da  certi  processi  anormali  di  decomposizione 
e  di  metawiorfosi  chimiche,  che  hanno  luogo  nella  bile.  Giacché  solo 
in  questo  modo  si  giunge  a  spiegare  come  gli  elementi  costituenti  i 
calcoli  biliari  differiscano  sotto  tanti  rapporti  da  quelli  che  sono  allo 
stato  di  soluzione  nella  bile  normale.  Così,  per  esempio,  il  pigmento 
biliare  nei  calcoli  non  si  trova  mai  come  tale  ,  ma  è  sempre  asso- 
ciato  a  calce.  Or  ,  siccome  la  calce  non  figura  nella  bile  normale 
che  in  quantità  minime,  Frerichs,  da  lungo  tempo,  ha  fatto  l'ipotesi 
che  sia  data  dalla  mucosa  della  vescichetta  biliare.  Un  altro  fatto  di 
speciale  importanza  è  che  la  colesterina  e,  forse,  anche  una  parte  del 
pigmento  biliare,  sieno  sciolte  nella  bile  normale  mercè  il  coleato  di 
soda.  Dal  miOmento  ,  dunque,  che  questo  ultimo,  per  una  causa  qua- 
lunque ,  si  decompone,  si  avrebbe  per  conseguenza  la  precipitazione 
delle  sostanze  sopra  indicate.  Questa  decomposizione  dei  sali  biliari  è 
grandemente  attivata  dalla  reazione  acida  che  si  produce^  nella  bile  e 
sulla  cui  origine  ancora  non  sappiamo  nulla  di  preciso.  Forse,  in  que- 
sta circostanza,  hanno  una  parte  processi  di  fermentazione.  L'opinione 
secondo  cui  i  calcoli  si  formano,  spesso,  per  la  precipitazione  di  ele- 
menti biliari  intorno  ad  un  nucleo  di  muco  come  centro,  non  è  soste- 
nibile se  non  in  quanto  si  scovrono  reliquie  di  muco  nell'interno  dei 
calcoli  mediante  processi  chimici. 

Siamo  meglio  informati  circa  una  serie  di  cause  ,  le  quali  predi- 
spongono alla  litiasi  biliare  ,  che  sui  processi  chimici  i  quali  presie- 
dono alla  formazione  dei  calcoli. 

Veià  ha  un'influenza  accentuata  sulla  formazione  dei  calcoli  biliari. 
Il  maggior  numero  di  casi  di  colelitiasi  si  presenta  dopo  i  40  anni. 
Negl'  individui  di  20  a  40  anni  i  calcoli  biliari  sono  molto  meno  fre- 
quenti 0  ben  di  raro  si  osservano  nei  bambini  (anche  nei  neonati). 
La  causa  di  questa  notevole  predisposizione  dell'e/à  'matura  consiste, 
almeno  in  parte,  nell'indebolimento  muscolare,  che,  passionando  la 
vescichetta  durante  la  vecchiezza,  permette  alla  bile  di  accumularvisi 
e  restarvi  più  facilmente  che  nell'  età  giovane.  Si  é  anche  invocata 
come  condizione  possibile  la  quantità,  relativamente  maggiore,  di  co- 
lesterina e  di  calce  nella  bile  dei  vecchi. 

Oltre  r  età  il  sesso  influisce  molto  sulla  predisposizione  alla  litiasi 
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biliare.  Secondo  le  osservazioni  concordanti  di  tutti  gli  autori  i  calcoli 
biliari  sono  più  frequenti  nella  donna  che  nell'uomo  e  ciò  nella  pro- 
porzione di  3  a  2.  Si  spiega  questo  predominio  colla  vita  sedentanea 
della  donna  e,  segnatamente,  col  disturbo  dell'escrezione  biliare  pro- 
dotto dalle  vesti  troppo  strette. 

Spesso  si  è  messa  la  litiasi  biliare  in  rapporto  con  certe  particola- 
rità della  costituzione.  Questa  tendenza  alla  formazione  di  calcoli  si 
pretenderebbe  aumentata  didAV  obesità  ,  dalla  gotta  e  ^d\V  endarterite 
cronica.  Si  afferma,  eziandio,  che  il  genere  dì  vita,  un'alimentazione 
troppo  ricca,  massime  V  abuso  del  grasso  e  della  carne  ,  il  poco  mo- 
to, ecc.  abbiano  un  effetto  simile.  Nondimeno  il  valore  di  tutte  queste 
cause  non  si  fonda  su  nessun  dato  certo. 

Al  contrario  non  vi  è  il  menomo  dubbio  che  le  malattìe  del  fegato 
e  dei  dotti  Mliari  non  favoriscano  per  sè  stesse  la  colelitiasi,  giacché 
possono  ,  in  varii  modi  ,  opporre  ostacolo  allo  scolo  della  bile  fuori 
delle  vie  biliari  e  della  vescichetta  (compressione  ed  ostruzione  di  un 
dotto  biliare,  degenerazione  delle  pareti  della  vescichetta,  ecc.).  L'opi- 
nione, abbastanza  generalmente  diffusa,  che  il  catarro  cronico  comune 
delle  vie  biliari  costituisca  per  se  stesso  una  causa  che  favorisce  la 
litiasi  ,  secondo  tutte  le  apparenze  non  è  esatta.  I  numerosi  casi  in 
cui  vi  è  concomitanza  di  calcoli  e  di  catarro  si  debbono  piuttosto  in- 
terpretare nel  senso  che  il  catarro  non  è  la  causa  ,  ma  1'  effetto  dei 
calcoli. 

Formazione,  proprietà  cliimiclie  e  fìsicbe  dei  calcoli  biliari.  — 
Il  sito  in  cui  si  osservano  i  calcoli  biliari  per  lo  più  è  la  vescichetta 
biliare.  Vi  si  trovano  isolati  o  in  notevole  quantità  (oltre  100).  La 
loro  dimensione  varia  da  quella  di  un  granello  di  sabbia  a  quella  di 
un  uovo  di  gallina.  I  grossi  calcoli  possono  completamente  riempire 
la  vescichetta  ed  anche  quelli  di  media  grandezza  ,  se  si  trovano  in 
numero  considerevole.  Per  lo  più  i  calcoli  sono  totalmente  liberi  nella 
vescichetta.  Eccezionalmente  aderiscono  fortemente  ad  un  punto  della 
parete.  E  raro  che  la  vescichetta  sia  munita  di  un  diverticolo  nel  quale 
si  è  formato  un  calcolo.  La  mucosa  della  vescichetta  presenta  ,  tal- 
volta, i  segni  di  un  catarro  abbastanza  forte  in  seguito  all'irritazione 
meccanica  prodotta  dal  calcolo.  Talvolta  è  necrosata  ed  ulcerata  in 
una  parte  più  o  meno  grande  della  sua  superficie  (veggasi  sotto). 

I  calcoli  che  si  trovano  nei  grandi  canali  biliari  non  vi  si  sono 
formati,  ma  vi  si  sono  arrestati  nel  loro  cammino  verso  l'intestino.  Que- 
sto fatto  s'indica  col  nome  di  incarceramento  del  calcolo.  Nello  stesso 
fegato,  talvolta,  si  vedono  calcoli  biliari  in  gran  numero.  Vi  possono 
acquistare  un  diametro  di  mezzo  ad  un  centimetro.  1  dottolini  ,  che 
stanno  nelle  masse  del  parenchima,  sono  allora  abbastanza  fortemente 
dilatati  e  talvolta  rigonfiati  qua  e  là  in  forma  di  calicetti.  Nelle  vici- 
nanze delle  concrezioni  generalmente  si  osserva  un'infiammazione  pu- 
rulenta cronica  o  acuta  del  tessuto  epatico  (veggasi  appressoj. 

La  forma  dei  calcoli  biliari  presenta  tutte  le  varietà  immaginabili. 
I  più  piccoli  calcoli  costituiscono  la  «  renella  biliare  »  composta  di 
concrezioni  irregolari  simili  a  granelli  di  sabbia.  I  calcoli  di  maggiori 
dimensioni  hanno  una  forma  quasi  sferoidale,  ovoide  o  poliedrica.  Que- 
sta ultima,  generalmente,  è  dovuta  al  fatto  che  i  calcoli  justaposti  si 
levigano  reciprocamente  e  si  accomodano  l'uno  sull'altro.  Il  colore 
dei  calcoli  è,  secondo  la  quantità  di  pigmento  che  contengono,  nero, 
bruno  scuro  o  chiaro,  di  una  tinta  che  tende  al  verde  o  al  giallo  vivo. 
I  calcoli  recenti  sono  tutti  più  pesanti  dell'acqua.  Quando,  al  contra- 
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rio,  sono  disseccati  e  penetrati  dall'aria  nuotano,  per  lo  più,  sull'ac- 
qua. Se  s'incide  un  calcolo  biliare,  si  trova  o  una  struttura  omogenea 

0  una  striatura  svariata.  Ordinariamente  vi  si  vede  un  nucleo  pigmen- 
taio  scuro,  circondato  da  una  zona  squamosa  più  chiara  con  ondu- 
lazioni concentriche,  o  manifestamente  cristallizzata.  Talvolta  gli  strati 
esterni  del  calcolo  si  disegnano  sotto  forma  di  una  scorza  peculiare 
scura  e  indurita. 

Sotto  il  rapporto  della  co'mposizione  chimica  i  calcoli  biìiari,  ordi- 
nariamente, si  dividono  in  parecchi  gruppi.  Quelli  di  gran  lunga  più 
frequenti,  sono  i  calcoli  colesterino-pigmeniati,  in  cui  i  due  princi- 
pali elem.enti  calcolosi,  la  colesterina  e  la  sostanza  colorayite  (questa 
ultima  allo  stato  di  purezza  o  associata  alla  calce)  sono  mescolati  in- 
sieme in  rapporti  variabilissimi.  In  media  si  può  ammettere  una  quan- 
tità di  colesterina  di  circa  70  ad  80  Oltre  le  sostanze  ora  ricor- 
date questi  calcoli  possono  anche  contenere  calce  e  magnesia.  Secondo 
la  quantità  più  o  meno  grande  di  pigmento  che  contengono  ,  hanno 
un  colore  più  chiaro  o  più  scuro,  anche  quasi  nero.  I  calcoli  di  co- 
lesteìHna  pure  sono  i  meno  frequenti;  ordinariamente  non  si  trovano 
che  isolati  ;  hanno  una  consistenza  molle  e  presentano  ,  spesso  ,  un 
aspetto  quasi  trasparente.  D'altronde  la  maggior  parte  dei  calcoli  di 
colesterina  contengono  anche  un  nucleo  di  pigmento  e  calce.  I  calcoli 
di  pigmento  puro  sono  rari,  per  lo  più  di  piccole  dimensioni  ed  allo 
stato  di  renella.  Più  raramente  si  sono  troväte  piccole  concrezioni 
di  calce  pura  e  di  una  durezza  lapidea 

Conseguenze  anatomiclie  e  cliimiche  dei  calcoli  biliari.  —  I 
calcoli  biliari  possono  dimorare  lungo  tempo  tanto  nel  fegato  che  nella 
vescichetta  biliare  ,  senza  produrre  il  minimo  malessere.  Ciò  risulta 
dall'  essersi  osservato  che  all'autossia,  abbastanz^^  frequentemente,  si 
trovano  calcoli  biliari,  sulla  cui  presenza  non  avea  mai  chiamato  l'at- 
tenzione nessun  sintoma  morboso. 

In  altri  casi,  al  contrario,  i  calcoli  biliari  costituiscono  una  malat- 
tia importante  e  grave,  talvolta  anche  mortale.  Vi  sono  due  circostanze 
che  possono  dar  luogo  a  manifestazioni  gravi  ;  primieramente  certe 
cause  'meccaniche  (incastonamento  del  calcolo  ed  occlusione  del  dotto 
biliare)  e  poi  flogosi  secondarie  dipendenti  dalla  presenza  dei  calcoli. 
Ora  dobbiamo  descrivere  particolarmente  questi  due  processi. 

I  calcoli  biliari  abbandonano,  qualche  volta,  il  loro  sito  d'oyHgine. 
Quelli  che  si  sono  formati  nel  fegato  ,  a  poco  a  poco  vengono  spinti 
dall'onda  di  bile,  che  continua  a  segregarsi  e  camminando  lungo  il 
dotto  epatico  penetrano  nel  canale  coledoco  e  da  qui  nell'  intestino. 

1  calcoli  della  vescichetta  biliare,  che  sono  molto  più  frequenti,  tal- 
volta abbandonano  pure  il  sito  che  occupano.  La  forza  impulsiva,  che 
agisce  in  questa  circostanza  ,  non  è  molto  chiaramente  determinata. 
E  probabile  che  vi  siano  parecchi  fattori  ,  i  quali  entrano  in  azione; 
a  principio  la  contrazione  muscolare  della  vescichetta  biliare  ,  poi, 
forse,  il  peso  del  calcolo,  insieme  all'azione  del  diaframma  e  della  pres- 
sione addominale  (movimenti  respiratorii,  defecazione,  vomiti,  ecc.).  In- 
trodottosi il  calcolo  nei  dotti  biliari,  la  bile  che  giunge  dietro  ad  esso 
deve  essere  ritenuta  come  il  più  efficace  agente  d'impulso,  poiché  né 
il  canale  cistico,  nè  il  coledoco  hanno  sistema  muscolare  proprio. 

Mentre  che  calcoli  di  piccole  dimensioni  possono  percorrere  il  tra- 
gitto senza  provocare  qualsiasi  sintoma,  il  passaggio  di  calcoli  biliari 
più  grossi  provoca  invece  un  complesso  sintomatico  del  tutto  speciale, 
che  ne  dà  il  criterio  principale  per  la  diagnosi  della  litiasi  biliare  ; 
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cioè  la  colica  detta  biliare  (o  colica  epatica).  Il  dolore,  che  si  ma- 
nifesta ad  accessi  è  spesso,  benché  non  sempre,  il  primo  sintoma  del- 
l'afifezione  calcolosa,  la  sua  intensità  è  variabilissima  nei  diversi  casi. 
Di  grado  lievissimo  e  non  avente  allora  che  un  carattere  vago  ed  un 
valore  molto  dubbio  ,  talvolta  giunge  ai  parossismi  più  acuti  e  più 
veementi. 

L'  attacco  genuino  di  colica  biliare  comincia  bruscamente  o  dopo 
alcuni  prodromi  (nausee,  brividi,  un  poco  di  eccitamento  genera- 
le, ecc.), ordinariamente  alcune  ore  dopo  il  pranzo.  Il  dolore  acquista  di 
botto  una  grande  intensità  ovvero  è  moderato  a  principio  e  poi  rag- 
giunge rapidamente  il  suo  acme.  Gli  ammalati  lo  circoscrivono,  prin- 
cipalmente, neir  ep-igastrio  e  nell'ipocondrio  destro,  onde  si  propaga, 
talvolta,  al  dorso,  alla  regione  interscapolare  ed  anche  al  braccio  de- 
stro. In  alcuni  parossismi  giunge  ad  un  grado  estremo.  In  certi  indi- 
vidui nervosi  si  è  visto  sorgere  in  seguito  a  convulsioni  generali. 
Talvolta  un  brivido  intenso  si  manifesta  durante  la  colica  biliare,  il 
vomito  non  è  neppure  raro.  Le  deiezioni,  ordinariamente,  sono  in  ri- 
tardo. Lo  stato  generale,  per  lo  più,  è  molto  disturbato.  Gli  amma- 
lati sono  abbattuti  e  pallidissimi  e  sono  quasi  sprofondati  nel  collasso. 
11  polso  è  piccolo,  leggermente  accelerato,  talvolta  anche  rallentato. 
La  temperatura  è  normale  ,  ma  si  osservano  anche  elevazioni  che 
giungono  fino  a  40"  ed  oltre  durante  il  periodo  del  brivido,  kWesame 
ohìiettivo  del  fegato  si  trova,  ordinariamente,  un  gonfiore  più  o  meno 
considerevole  dell'organo.  In  alcuni  casi  si  può  sentire  che  la  cisti- 
fellea è  piena  e  fortemente  tesa,  o  si  può  circoscrivere  la  ottusità  ad 
essa  corrispondente.  Vitterìzia  mostrasi  spesso  alla  fine  dell'accesso, 
ma  non  sempre.  É  chiaro  che  non  può  manifestarsi  se  il  calcolo  non 
chiude  per  qualche  tempo  il  dotto  epatico  o  coledoco,  mentre  manca 
totalmente  quando  l'incastonamento  ha  luogo  nel  canale  cistico. 

L'accesso  di  colica  biliare  non  dura  che  alcune  ore  nei  casi  leg- 
gieri, 1  a  2  giorni  nei  casi  più  gravi,  raramente  di  più.  É  probabile 
che  il  dolore  cessi  non  appena  il  calcolo  ha  felicemente  varcato  l'e- 
stremità del  canale  coledoco,  che  è  il  punto  più  ristretto  del  suo  tra- 
gitto prima  di  sboccare  nell'intestino  (in  quello  che  chiamasi  diverti- 
colo di  Vater).  Il  dolore  si  può  calmare,  quando  la  pietra,  retroce- 
dendo, torna  nella  cistifellea.  Se  l'accesso  è  terminato,  si  esaminino 
attentamente  le  feci,  a  preferenza  sciogliendole  in  acqua  e  facendole 
passare  per  uno  staccio;  allora,  molto  spesso,  si  trovano  uno  o  parecchi 
calcoli  nelle  feci.  Talvolta  si  sono  anche  visti  calcoli  biliari  passar  nello 
stomaco  ed  essere  espulsi  coi  vomiti.  Non  abbiamo  nozioni  precise  sul 
ritorno  degli  accessi.  Sovente,  dopo  breve  intervallo,  si  ha  un  nuovo 
accesso;  talvolta  solo  dopo  mesi  o  anni,  incontra  che  gli  attacchi  si 
seguano  rapidamente  per  non  ripresentarsi  che  dopo  anni  o  anche  ces- 
sare completamente.  Nello  intervallo  degli  accessi  ,  molti  ammalati 
stanno  bene,  in  altri  continua  una  leggiera  itterizia,  iperemia  epatica, 
disturbi  digestivi  cronici,  ecc. 

Ben  diversi  sono  i  sintomi  della  colelitiasi  quando  il  calcolo  s' in-^ 
castra  permanenteme7ite  in  un  punto  qualsiasi  delle  vie  biliari.  Gli 
acuti  dolori  che  qualificano,  generalmente,  il  cominciare  della  colica 
biliare  cedono  per  lo  più,  dopo  alcuni  giorni,  e  non  resta  che  un  sordo 
addoloramento  ,  che  ,  di  quando  in  quando  ,  si  acutizza.  In  alcuni 
casi,  eziandio  ,  questi  sintomi  morbosi  si  dileguano  totalmente,  mas- 
sime quando  1'  occlusione  calcolosa  non  è  completa  ,  per  lo  più  si 
manifesta  una  nuova  serie  di  conseguenze.  Se  il  calcolo  ha  sede  nel 
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canale  cistico  la  vescichetta  si  gonfia  sempre  più  a  causa  del  muco 
che  vi  si  accumula.  Il  pigmento  di  questo  cumolo  di  bile  ,  cosi  rite- 
nuta, si  assorbe  a  poco  a  poco,  in  modo  che  il  contenuto  della  cisti- 
fellea alla  fine  non  è  più  che  una  raccolta  mucosa  quasi  incolore.  S'in- 
dica questo  stato,  che  naturalmente  si  può  produrre  in  seguito  a  qua- 
lunque occlusione  permanente  del  canale  cistico  di  qualsiasi  natura, 
col  nome  di  idropisia  della  cistifellea.  In  tal  caso  si  può  sentire,  at- 
traverso la  parete  dell'addome,  la  dilatazione  enorme  della  vescichetta 
biliare.  Se  un  calcolo  s'  incastra  nel  dotto  epatico,  o,  ciò  che  avviene 
molto  più  frequentemente,  nel  dotto  coledoco  e  ne  risulta  un  ostacolo 
allo  scolo  della  bile,  si  manifesta  per  necessità  un'itterizia  cronica. 

Un'altra  pleiade  di  conseguenze  importantissime  sorge  in  seguito  a 
flogosi  secondarie  e  ad  ulcerazioni  dovute  ai  calcoli  biliari.  Ovunque 
si  fìssa  un  calcolo,  nella  vescichetta,  nei  grandi  dotti  biliari  o  nel  pa- 
renchima del  fegato  stesso,  si  può  produrre  un'infiammazione  conse- 
cutiva. Il  processo  in  questo  caso  è  del  tutto  analogo  a  quello  che 
abbiamo  imparato  a  proposito  dell'infiammazione  dell'appendice  ileo- 
cecale  prodotta  da  calcoli  stercoracei.  L'  azione  del  calcolo  biliare  è 
puramente  meccanica  a  principio.  Per  la  pressione  che  spiega  sulla 
mucosa,  a  contatto  della  quale  si  trova,  avviene  una  necrosi  semplice. 
L'infiammazione  e  l'ulcerazione  non  sono  che  processi  secondarli,  che 
si  sono  sviluppati  vicino  al  sito  necrosato  e  che  da  ivi  ponno  propa- 
garsi più  lungi.  In  tutti  i  casi  l'immigrazione  degli  agenti  flogistici 
ha  luogo,  probabilmente,  partendo  dall' intestino.  Finché  il  processo 
ulceroso  resta  circoscritto  alla  mucosa  non  provoca  sintomi  peculiari. 
Ma,  qualche  volta,  si  propaga  a  poco  a  poco  nel  senso  della  profon- 
dità e  si  trasmette  ,  allora  ,  agli  organi  vicini.  Di  tutti  gli  accidenti 
possibili  ed  innumerevoli,  che  possono  presentarsi  in  queste  circostanze 
non  ricorderemo  che  alcuni  dei  più  importanti  e  dei  più  frequenti. 

Se  la  vescichetta  o  uno  dei  grandi  canali  biliari  si  aprono  nel  pie- 
ritoneo  la  bile  si  versa  in  questa  cavità.  In  questi  casi  ripetutamente 
si  sono  trovati  calcoli  biliari  allo  stato  libero  nella  cavità  peritoneale. 
La  conseguenza  di  una  perforazione  di  questa  natura  è,  quasi  sempre, 
una  peritonite  purulenta  ,  per  lo  più  rapida'/nente  mortale.  Questa, 
pertanto,  non  è  provocata  dallo  scolo  della  bile,  poiché  la  bile  nor- 
male non  ha  una  propria  azione  flogogena,  ma  per  la  simultanea  en- 
trata nel  peritoneo  di  sostanze  settiche  (bile  decomposta).  In  casi  rari 
si  è  anche  osservata  la  perforazione  air  esterno.  La  cistifellea  in- 
fiammata contrae  aderenze  colle  pareti  dell'addome,  l'ulcerazione  si 
approfonda  lentamente  e  in  ultimo  produce  la  perforazione.  In  questo 
modo  si  forma  una  vera  «  fìstola  biliare  estcì'na  »  da  cui  escono  cal- 
coli e  bile.  Più  frequentemente  dei  due  processi  testé  descritti  si  os- 
servano perforazioni  in  altri  organi  vicini,  massime  nel  duodeno.  Già 
ViRCHOw  ed  in  questi  ultimi  tempi  Fiedler  hanno  fatto  osservare  che 
bisogna  ammettere  la  perforazione  nel  duodeno  ogni  volta  che  calcoli 
di  una  grandezza  smisurata  penetrano  nell'  intestino  e  si  evacuano 
colle  feci;  giacché  sembra,  infatti,  essere  appena  credibile  che  calcoli 
grossi  come  una  noce  od  anche  più  grossi  possano  aprirsi  un  cam.mino 
attraverso  le  strette  vie  biliari  rimaste  intatte.  Queste  pietre  di  grandi 
dimensioni  passano  perciò,  secondo  tutte  le  probabilità,  nel  duodeno 
attraverso  fìstole  duodenali  lentamente  formatesi.  E  siccome  la  bile 
stessa  in  queste  circostanze  può  facilmente  penetrare  nel  duodeno,  ne 
risulta  che  le  conseguenze  della  stasi  biliare  e  della  sospensione  dello 
scolo  della  bile  nello  intestino  debbano  cessare  al  tempo  stesso.  In  al- 
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cuni  casi  rari  si  son  viste  ,  parimente  ,  perforazioni  dello  stomaco  , 
del  colon,  anche  della  vena  porta,  dei  condotti  urinarii  e  via  dicendo. 

I  sintomi  clinici  di  tutte  queste  infianìmazioni  secondarie  e  di  que- 
ste ulcerazioni  ponno,  naturalmente,  rivelarsi  in  varie  maniere.  Tal- 
volta i  sintomi  sono  ,  per  lungo  tempo  ,  così  vaghi  che  la  diagnosi 
precisa  non  è  possibile.  Dolori  addominali,  qualche  accesso  di  febbre, 
disturbi  dello  stato  generale  e  dell'appetito  indicano  una  malattia  grave 
la  cui  vera  natura  non  può  essere  indovinata  se  non  in  quanto  sin- 
tomi più  accentuati  dell'  esistenza  di  calcoli  biliari  (accessi  di  colica, 
itterizia  ,  calcoli  biliari  fra  le  feci  ecc.)  vi  sieno  stati  anteriormente. 
Se  la  perforazione  ha  luogo  nel  peritoneo  si  vede  sorgere,  quasi  im- 
mancabilmente, come  abbiamo  detto,  il  complesso  sintomatico  di  una 
peritonite  anche  grave.  Le  perforazioni  negli  altri  organi  non  possono 
essere  riconosciute  se  non  quando  si  sono  emessi  calcoli  da  vie  inso- 
lite (all'esterno,  coi  vomiti,  coli' urina).  I  sintomi  degli  ascessi  pro- 
dotti dalla  presenza  di  calcoli  biliari  nel  fegato  (ascessi  liiliari)  sa- 
ranno descritti  insieme  agli  altri  ascessi  epatici.  Terminando  bisogna 
altresì  ricordare  che  in  casi  rari  grossi  calcoli  giunti  nell'intestino 
possono  produrre  un'  ostruzione  intestinale.  Talvolta  si  sono  anche 
visti  calcoli  biliari  produrre,  secondariamente,  nell'  intestino  processi 
d' infiammazione  e  di  ulcerazione. 

Diagnosi.  — Risulta  da  ciò  che  sopra  abbiamo  detto  che  la  diagnosi 
della  litiasi  biliare  può  in  molti  casi  essere  fatta  agevolmente  e  con 
certezza,  mentre  in  altri  casi  la  malattia  sorge  e  procede  con  sintomi 
tanto  oscuri  ed  equivoci  che  è  impossibile  un  giudizio  esatto  sulla  na- 
tura della  malattia.  Il  sintonia  più  caratteristico  fra  tutti  ,  la  colica 
biliare,  non  può  essere  interpretato  giustamente  se  non  quando,  oltre 
i  dolori,  vi  ha  itterizia  e,  sovratutto,  quando,  dopo  l'accesso  si  giunge 
a  scovrire  calcoli  fra  le  feci.  Oltre  a  ciò  la  confusione  è  facilissima 
colle  cardialgie  ,  colle  coliche  intestinali ,  colle  coliche  nefritiche  e 
colle  nevralgie  nella  sfera  del  plesso  epatico,  che  si  notano  in  casi 
rari.  Nelle  circostanze  dubbie  si  deve,  perciò,  sospendere  il  giudizio  e 
non  fare  la  diagnosi  che  dopo  di  avere  attentamente  valutato  tutti  i 
sintomi  ed  avere  osservato  a  lungo  il  corso  della  malattia. 

L'  esame  obbiettivo  del  fegato  non  dà  che  raramente  un  risultato 
positivo.  Nondimeno,  come  abbiamo  già  detto,  si  può  spesso  sentire, 
attraverso  la  parete  addominale,  la  vescichetta  biliare  completamente 
piena  di  calcoli.  Allora,  specialmente  quando  si  applica  lo  stetoscopio, 
si  ode  anche  come  un  7'umore  di  crepitazione  a  causa  dello  strofinio 
dei  calcoli  fra  di  loro. 

Prognosi. —  Sopra  abbiamo  riferito  i  molteplici  pericoli  che  la  for- 
mazione dei  calcoli  biliari  porta  seco.  In  generale  questi  accidenti  sono 
rari.  La  guarigione  deve  essere  considerata  come  l'esito  più  comune 
della  malattia.  É  completa  dopo  che  i  calcoli  sono  stati  eliminati  dal 
corpo  in  un  modo  qualunque,  o  avviene  che  i  sintomi  diminuiscano  e 
danno  luogo  ad  un  benessere  perfetto.  In  questo  ultimo  caso  la  reci- 
diva, naturalmente,  è  sempre  possibile. 

Per  ciò  che  riguarda  i  sintomi  in  particolare  V  accesso  di  colica  non 
minaccia  quasi  mai  la  vita  per  sè  stesso.  Eccezionalissimamente  è  av- 
venuta la  morte,  per  collasso  in  casi  di  gravezza  poco  comune.  L'oc- 
clitsione  permanente  del  canale  coledoco  prodotta  da  un  calcolo  può 
avere  per  effetto  conseguenze  gravi,  poiché  dà  luogo  a  disturbi  con- 
siderevoli della  nutrizione  e  ad  alterazioni  successive  del  fegato  (veg- 
gasi  appresso).  Fra  le  varie  perforazioni  possibili  quella  che  ha  luogo 
neir  intestino  tenue  è  la  più  favorevole.  È  probabile  altresì  che  poi 
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la  fìstola  formatasi  possa  guarire  completamente.  L' esito  è  talvolta 
meno  favorevole,  poiché  il  processo  ulceroso,  che  ha  luogo  nel  canale 
coledoco,  può,  nel  cicatrizzare,  produrre  mi' obliterazione  cicatriziale, 
irreparabile,  di  questo  condotto. 

Cura.— La  cura  della  litiasi  biliare  consiste  primieramente  nel  por- 
tare rimedio  ai  sintomi  prodotti  dalla  presenza  dei  calcoli  e  seconda- 
riamente nei  tentativi  che  hanno  lo  scopo  di  cacciare  i  calcoli  fuori 
dell'  organismo  ed  impedirne  la  riproduzione. 

Fra  i  sintomi  speciali  la  colica-hiliare  reclama,  specialmente,  un  in- 
tervento medico.  Il  mezzo  più  prezioso  e  di  cui  non  si  può  fare  a  meno 
è  l'oppio  0  la  morfina.  Nelle  crisi  violenti,  ordinariamente,  si  fa  pren- 
dere all'infermo  una  polvere  di  0,05  di  oppio  ogni  ora  ad  ogni  due  ore. 
Se  l'oppio  è  vomitato  o  dolori  esagerati  richiedono  un  rapido  sollievo 
si  farà  un'iniezione  sottocutanea  di  0,01  a  0,02  di  morfina.  Gli  altri 
narcotici,  come  il  cloralio  e  la  belladonna  si  possono,  quasi  sempre, 
lasciar  da  banda.  Fra  le  applicazioni  esterne  sulla  regione  epatica ,  i 
cataplasmi  caldi  e  le  compresse  riscaldate  rendono  i  migliori  ser- 
vigi. E  raro  che  gl'infermi  preferiscano  la  vescica  di  ghiaccio.  Le  fri- 
zioni, dolcemente  fatte,  sulla  regione  del  fegato  coU'olio  cloroformiz- 
zato (mescolanza  a  parti  eguali  di  cloroformio  ed  olio  di  uliva)  ordi- 
nariamente giovano  molto.  Gli  ammalati  hanno,  talvolta,  un  sollievo 
notevole  in  seguito  ad  un  bagno  prolungato.  Se  vi  sono  vomiti  vio- 
lenti si  danno  gocce  di  oppio,  bromuro  di  potassio,  pezzettini  di  ghiac- 
cio, ecc.  Se  l'infermo  cade  in  un  profondo  collasso  si  deve  ricorrere 
agli  eccitanti:  al  vino ,  al  forte  calfè  nero  ed  in  casi  gravi  alle  inie- 
zioni di  etere  e  di  canfora.  Passata  la  colica  si  prescrivono,  ordina- 
riamente, leggieri  purganti  (acque  minerali)  per  affrettare  l'elimina- 
zione dei  calcoli  che  possono  essere  pervenuti  nell'intestino. 

L' uso  di  certe  acque  minerali  alcaline  è  sovratutto  opportuno  a 
soddisfare  la  seconda  indicazione  di  cui  abbiamo  parlato  sopra.  Senza 
potere  dare  una  spiegazione  soddisfacente  la  esperienza  ha  dimostrato 
a  sufficienza  l'efficacia  del  loro  uso.  La  maggior  fama  nella  cura  dei 
calcoli  biliari  l'hanno  acquistata  le  sorgenti  di  Carlsbad.  Se  le  con- 
dizioni in  cui  vive  l'ammalato  lo  permettono  si  consiglierà  sempre  una 
cura  a  Carlsbad.  Durante  questa  cura  gl'infermi  evacuano,  spesso,  con 
lievi  sofferenze  ,  una  quantità  di  calcoli  biliari  e  dopo  compiuta  la 
cura  sono  liberi  del  loro  male  per  lunghissimo  tempo  o  per  sempre. 
Dopo  Carlsbad  l'uso  delle  acque  di  Vichy,  è  a  preferenza  raccoman- 
dato, poi  Kissingen,  Hoynbourg  ,  Marienbad  ,  Ems,  ecc.  Se  il  viag- 
gio ad  una  stazione  balneare  non  è  attuabile,  si  faranno  bevere  a  do- 
micilio, per  circa  quattro  o  sei  settimane,  le  acque  di  Carlsbad.  _ 

Tutti  gli  altri  medicamenti  cui  si  attribuisce  la  virtù  di  sciogliere 
ed  eliminare  i  calcoli  biliari,  hanno  un'azione  più  dubbia.  Il  «  rime- 
dio di  DURANDE  «  ha  goduto  molta  fama;  è  una  mescolanza  di  etere 
e  di  olio  di  trementina  nella  proporzione  di  3:2,  della  quale  si  deb- 
bono prendere  due  o  tre  volte  al  giorno  venti  o  trenta  gocce  per  lungo 
tempo.  Si  è  raccomandato  anche  l'uso  interno  del  cloroformio  (10-15) 
gocce  in  un  veicolo  mucilaginoso  tre  a  quattro  volte  al  giorno. 

Se  si  manifestano  accidenti  speciali  e  complicazioni  (perforazione, 
peritonite,  ecc.)  debbono  essere  curati  sintomaticamente  secondo  le 
norme  generalmente  in  uso. 


Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.*^  Edizione, 
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CAPITOLO  TEEZO 
Epatite  purulenta. 

(Epatite  suppurativa,  ascesso  del  fegato). 

Etiologia. — Se  non  teniamo  calcolo  delle  ferite  esterne,  che  pos- 
sono provocare  un'infiammazione  suppurativa  del  fegato,  due  vie  si 
presentano  dalle  quali  i  batterli  penetrano  in  questo  organo  e  diven- 
gono l'origine  di  un'epatite  suppurativa:  la  corrente  sanguigna  ed  i  ca- 
nali biliari.  Per  la  corrente  sanguigna  gli  agenti  flogogeni  giungono 
al  fegato,  partendo  dall'intestino,  mediante  il  sistema  della  vena  porta. 
In  tal  modo  si  spiega  l'infiammazione  che  si  manifesta  talvolta  nel  fe- 
gato a  proposito  di  numerosi  processi  ulcerosi  nell'intestino  (per  esem- 
pio la  dissenteria  grave)  ed  altre  infiammazioni  purulente  che  attaccano 
la  vena  porta,  sopratutto  la  piliflebite  purulenta  (veggasi  appresso). 
Quanto  agli  ascessi  del  fegato  che  sono  parte  costituente  della  pioe- 
mia generalizzata,  gli  agenti  flogogeni,  per  giungervi,  debbono  fare  un 
più  lungo  giro.  In  questo  caso  i  batterli  abbandonando  i  focolai  pu- 
rulenti primitivi,  passano  prima  dalle  vene  e  dai  pulmoni  e  giungono 
al  fegato  percorrendo  Varteria  epatica.  Anticamente  conoscevasi  già 
l'apparizione,  relativamente  frequente,  degli  ascessi  del,  fegato  come 
complicazione  delle  ferite  suppuranti  della  testa.  Per  eccezione  av- 
viene, forse,  che  la  sostanza  infettiva  proveniente  dalla  vena-cava 
passi  nelle  vene  epatiche  (per  embolia  regressiva). 

La  sostanza  infettiva  che,  partendo  dai  dotti  biliari^  penetra  nel  fe- 
gato, complica  malattie  preesistenti  dei  canali  biliari.  Abbiamo  già  no- 
tata la  formazione  de'  calcoli  biliari  nel  parenchima  del  fegato  come 
la  causa  di  gran  lunga  più  frequento  di  questo  genere  di  ascessi  epa- 
tici. La  lesione  meccanica  che  i  calcoli  producono  intorno  ad  essi 
(necrosi  da  pressione)  e  la  ritenzione  della  bile,  che  è  la  origine  della 
sua  decomposizione,  costituiscono  gli  agenti  che  essenzialmente  pro- 
vocano la  infiammazione. 

Mentre  presso  di  noi  gli  ascessi  del  fegato,  dipendenti  da  cause  di- 
verse da  quelle  ora  ricordate,  sono  rarissimi,  nelle  regioni  tropicali 
si  osservano  spesso  grandi  ascessi  epatici,  apparentemente  Primarii^ 
la  cui  genesi  ancora  non  è  chiara. 

Note  anatomiche. — Sui  piccoli  ascessi,  in  via  di  formazione,  si 
studiano  meglio  i  processi  anatomici  che  accompagnano  lo  sviluppo 
di  un  ascesso  epatico.  In  questo  caso  si  trovano  i  vasi  sanguigni  pieni 
di  micrococchi,  le  cellule  epatiche  nelle  loro  vicinanze  provviste  di 
nucleo  e  in  via  di  distruzione.  Lungo  i  vasi  si  osserva  una  notevole 
accumulazione  di  globuli  (leucociti  provenienti  dai  vasi).  Questa  essuda- 
zione di  cellule  e  di  liquido  aumenta  con  rapidità,  il  tessuto  epatico  spa- 
risce completamente  ed  in  sua  vece  ed  al  suo  posto  sorge  l'ascesso. 
Questo  si  può  ingrandire  liberamente  estendendosi  da  ogni  parte.  In  tal 
modo  i  grandi  ascessi  finiscono  coll'occupare  un  lobo  quasi  intero.  In 
altri  casi  la  suppurazione  si  circoscrive,  poiché  l'ascesso  si  circonda 
di  una  membrana.  Talvolta  la  suppurazione  finisce,  per  cosi  dire,  colla 
formazione  di  un  sequestro,  nel  senso  che  grossi  pezzi  di  tessuto  epa- 
tico si  distaccano  in  seguito  ad  un  lavorio  necrotico.  Quasi  sempre 
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trovansi  nel  pus  dell'ascesso  alcuni  lembi  del  tessuto  rimastivi.  Quan- 
do gli  ascessi  dipendono  da  calcoli  biliari  questi  si  trovano  mescolati 
al  pus. 

I  piccoli  ascessi  ponno  guarire  per  riassorbimento.  Nondimeno  la 
malattia  fondamentale  è  in  molti  casi  (pioemia  ecc)  incurabile  per  sè 
stessa.  I  grandi  ascessi  si  aprono  talvolta  nelle  parti  vicine.  La  per- 
forazione nel  peritoneo  dà  luogo  ad  una  peritonite  consecutiva  gene- 
ralizzata. La  perforazione  che  presenta  la  migliore  probabilità  è  quella 
che  avviene  all'  esterno  e  che  si  è  osservata,  ripetutamente,  dopo  che 
si  sono  stabilite  aderenze  fra  la  parete  addominale  ed  il  fegato.  Si  è 
anche  osservata  l'apertura  dell'ascesso  nella  cavità  pleurica,  nel  peri- 
cardio, nell'intestino,  nel  bacinetto  del  rene  destro,  ecc. 

Sintomi  e  corso  della  malattia. — Non  vi  ha  modo  di  tracciare 
dell'ascesso  epatico  un  quadro  morboso  applicabile  a  tutti  i  casi,  poi- 
ché, come  abbiamo  già  detto,  può  appartenere  quale  elemento  pato- 
logico ai  più  diversi  processi.  AU'autossia  trovansi,  spesso,  massime 
nei  processi  pioemici,  ecc.,  ascessi  epatici  che  non  avevano  provocato 
sintomi  speciali.  In  altri  casi,  al  contrario,  gli  ascessi  del  fegato  pro- 
ducono manifestazioni  cliniche,  che  ora  dipendono  direttamente  dal  fo- 
colaio infiammatorio,  ora  dalla  influenza  che  spiega  sulle  parti  cir- 
convicine. 

Vaumento  del  volume  totale  del  fegato  si  può  dimostrare  colla  per- 
cussione, talvolta  anche  colla  palpazione.  Dipende  dall'ingorgo  e  dal- 
l'iperemia di  tutti  i  tessuti  del  parenchima  epatico.  Si  annette  un  va- 
lore diagnostico  molto  più  considerevole  alla  sensazione  ,  che  danno 
vasti  ascessi,  situati  nella  faccia  anteriore  del  fegato  e  che  si  possono 
sentire  attraverso  la  parete  addominale,  allo  stato  di  tumori  schiac- 
ciati od  emisferici,  talvolta  anche  /fuituanii.  Gli  ascessi  dei  tropici, 
segnatamente,  raggiungono,  talfiata,  dimensioni  di  questo  genere. 

II  dolore  nella  regione  del  fegato  manca  negli  ascessi  di  piccola  di- 
mensione, pur  quando  sono  in  gran  numero.  Nei  grandi  ascessi  al  con- 
trario si  manifestano,  talvolta,  dolori  vivissimi  e  molto  ostinati,  che 
dipendono  dalla  distensione  e  dall'infiammazione  del  peritoneo  perie- 
patico.  Il  dolore  si  propaga  spesso,  in  diverse  direzioni,  verso  gli  or- 
gani vicini.  Sopratutto  i  dolori  della  spalla  destra  si  ritengono,  fin  dai 
tempi  antichi,  come  un  segno  qualificativo  della  presenza  di  un  ascesso 
epatico. 

L'osservazione  del  corso  della  febljre  può  essere  forse  importantis- 
sima sotto  l'aspetto  diagnostico.  E  vero  che  in  molti  casi  di  ascessi 
incistati  e  cronici  la  febbre  può  mancare  totalmente;  nondimeno,  in 
generale,  vi  è,  sotto  la  forma  di  febbre  intermiitenle,  che  è  special- 
mente caratteristica  della  presenza  di  molti  ascessi;  questa  febbre  con- 
siste in  una  serie  di  aggravamenti  annunziati,  per  lo  più,  da  un  bri- 
vido e  seguiti  da  abbassamenti  termici  profondi  accompagnati  da  su- 
dore. Se  gli  ascessi  del  fegato  non  sono  che  una  parte  costituente  di 
un'affezione  pioemica  generalizzata,  la  febbre  dipende  da  questa  e  per- 
ciò non  ha  valore  per  la  diagnosi  speciale  degli  ascessi  epatici.  Ma 
se  vi  sono  segni  di  una  grave  malattia  locale  del  fegato  (addolora- 
mento,  tumore,  itterizia,  ecc.)  ed,  al  tempo  stesso,  si  manifesta  un 
certo  numero  di  quegli  accessi  febbrili  sopra  ricordati,  ciò  costituisce 
un  indizio  molto  dimostrativo  della  presenza  di  un  ascesso  del  fegato. 
La  febbre  intermittente  è  comune  nei  grandi  ascessi  epatici  delle  re- 
gioni tropicali.  Presso  di  noi  ha,  segnatamente,  un  grande  significato 
diagnostico  nella  piliflebite  suppurativa  e  negli  ascessi  dipendenti  da 
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calcoli  Uliari.  La  febbre,  che  i  francesi  chiamano  «  intermittente  epa- 
tica )>  dipende,  nella  maggior  parte  dei  casi,  da  calcoli  biliari  situati 
nel  fegato,  che  hanno  dato  origine  ad  ascessi  secondarli. 

Fra  i  sintomi  secondarli  degli  ascessi  del  fegato  primieramente  bi- 
sogna ricordare  V  itterizia ,  benché  non  sia  affatto  un  fenomeno  co- 
stante. Non  si  manifesta  che  quando  l'ascesso  comprime  un  grosso 
dotto  biliare  e  ne  risulta  una  stasi  ed  un  riassorbimento  della  bile  da 
parte  dei  vasi  linfatici.  In  casi  rari  l'ascesso  può  anche  produrre  ascile 
per  compressione  del  sistema  della  porta.  L'ostacolo  alla  respirazione 
è,  talvolta,  abbastanza  considerevole;  dipende,  indipendentemente  dalle 
malattie  pulmonari  complicanti,  dal  sollevamento  della  metà  destra  del 
diaframma  fatto  dai  grandi  ascessi  della  superficie  convessa  del  fe- 
gato. Il  singhiozzo  tanto  molesto,  che,  qualche  volta,  si  osserva  in 
questa  circostanza,  si  spiega,  forse,  per  la  compressione  che  produce 
l'ascesso  sullo  stomaco.  11  vomito  è  del  pari  un  sintoma  abbastanza 
frequente  e,  talvolta,  molto  molesto. 

Lo  stato  generale  è  notevolmente  disturbato  in  quasi  tutti  i  casi.  Gli 
ammalati  non  hanno  appetito  e  dimagrano  a  vista,  massime  quando 
vi  sono  frequenti  accessi  di  febbre.  Spesso  sorgono  accidenti  nervosi 
gravi.  Ben  di  rado  la  malattia  può  restare  lungo  tempo  latente  e  senza 
influenza  notevole  sulla  situazione  generale  dell'ammalato. 

Il  corso  della  malattìa  è  relativo  alla  natura  della  malattia  fonda- 
mentale. I  grandi  processi  pioemici  durante  i  quali  si  sviluppano 
gli  ascessi  epatici  hanno  un  corso,  ordinariamente  acuto  e  finiscono, 
quasi  invariabilmente,  colla  morte.  Al  contrario,  gli  ascessi  dipendenti 
dai  calcoli  biliari  ed  i  grandi  ascessi  del  fegato,  apparentemente  idio- 
patici, seguono  per  lo  più  un  corso  lento  che  si  può  prolungare  per 
settimane,  per  mesi  ed  anche  per  più  lungo  tempo.  Quandq  si  studiano 
i  casi  isolatamente,  si  notano  le  più  numerose  differenze  secondo  la 
sede,  la  dimensione,  il  numero  degli  ascessi  e  gli  effetti  che  cagio- 
nano. Fra  questi  ultimi,  dobbiamo  notare  di  nuovo  le  perforazioni 
eventuali  degli  ascessi  negli  organi  vicini.  Se  l'ascesso  si  apre  all'ester- 
no, la  guarigione  può  aver  luogo,  come  anche  se  il  pus,  cosa  che  si 
osserva  raransente,  si  vuota  nell'intestino  o  nei  bronchi.  La  perfora- 
zione nel  peritoneo  è  sempre  seguita  da  una  peritonite  acuta  mortale. 
In  generale  la  morte  è  l'esito  ordinario  e  la  guarigione  costituisce  l'ec- 
cezione. La  morte  è  l'effetto  di  un  deperimento  generale  o  di  una  com- 
plicazione intercorrente. 

Cura.  —  Non  sì  dee  sperare  di  poter  spiegare  un'azione  qualun- 
que sopra  un  ascesso  del  fegato  con  sottrazioni  sanguigne  locali,  con 
derivativi,  purganti  ,  vomitivi  ed  altri  rimedii  raccomandati  da  molti 
medici.  Si  farà,  perciò,  semplicemente  la  cura  sintomatica  consistente 
nel  mantenere  le  forze  dell'ammalato,  nel  calmare  i  dolori  per  mezzo 
della  morfina,  fino  a  che  nei  casi  favorevoli,  s'intravede  la  possibilità 
d'  intervenire  chirurgicamente .  Non  appena  la  diagnosi  diviene  evi- 
dente per  r  apparizione  di  un  tumore  palpabile  e  fluttuante,  indipen- 
dentemente dagli  altri  sintomi,  si  presenta  l'indicazione  di  aprire  l'a- 
scesso artificialmente  ed  eseguire  la  fognatura  successiva.  Per  mag- 
giori particolarità  su  questo  argomento  si  leggano  le  opere  di  chirur- 
gia. Nei  vasti  ascessi  delle  regioni  tropicali  si  sono  ottenuti ,  varie 
volte,  successi  mediante  questo  processo,  mentre  il  genere  di  ascessi 
epatici  che  si  osservano  nei  nostri  climi  e  che  ordinariamente  sono 
ascessi  erabolici  o  dipendenti  da  calcoli,  non  si  presta  quasi  mai  al- 
l' intervento  chirurgico. 
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CAPITOLO  QUARTO 
Cirrosi  del  fegato 

(Cirrosi  di  Laennec,  epatite  interstiziale  diflfusa  cronica, 
fegato  granuloso). 

Etiolog-ia  e  note  anatomiche.  —  Il  nome  di  cirrosi  del  fegato  si 
applica,  comunemente,  ad  uvl  inßamynazione  cronica  e  diffusa,  che  si 
sviluppa  nel  tessuto  connettivo  interstiziale  del  fegato  e  che  è  seguita 
da  un'atrofia  secondaria  del  tessuto  proprio  dell'organo.  Questo  con- 
cetto stabilisce  un'analogia  completa  fra  la  cirrosi  del  fegato  e  le  «  in- 
fiammazioni intestinali  croniche  »  che  si  producono  in  molti  altri  or- 
gani, massime  nei  reni.  Ma  dopo  che  uno  studio  minuto  (Weigert) 
dei  processi  in  apparenza  completamente  simili  che  hanno  luogo  nella 
«  nefrite  interstiziale  cronica  »  dimostrò  che  una  parte  considerevo- 
lissima delle  alterazioni,  le  quali  hanno  per  sede  il  tessuto  connettivo, 
non  si  producono  che  secondariamente ,  cioè  come  conseguenza  della 
distruzione  precedente  del  parenchima  renale  propriamente  detto  ,  si 
è,  naturalmente,  domandato  se  non  era  applicabile  allo  sviluppo  della 
cirrosi  epatica.  Benché  ricerche  speciali  concernenti  la  cirrosi  del  fe- 
gato non  siano  state  fatte  in  questo  senso,  ci  sembra,  che  valga  la 
pena  di  esaminare  con  tutta  1'  attenzione  desiderabile,  se  il  punto  di 
partenza  della  malattia  non  sìa  da  ricercare  in  una  lesione  primitiva 
e,  perciò,  nella  distruzione  parziale  delle  stesse  cellule  epatiche,  che 
saranno  sostituite,  come  avviene  per  tutte  le  lesioni  che  attaccano  pri- 
mitivamente i  tessuti  (rene,  midolla  spinale,  muscolo  cardiaco,  ecc.), 
da  una  proliferazione  consecutiva  e  da  una  sclerosi  terminali  del 
'tessuto  connettivo. 

Questa  ipotesi  ha  d'altronde  il  merito  di  confermare,  perfettamente, 
Viìifluenza  etiologica  di  cui  si  riconosce,  generalmente,  l'applicazione 
pratica  nello  sviluppo  della  cirrosi  del  fegato,  cioè  Valcoolismo  cro- 
nico. Tanto  spesso  si  è  osservata  la  cirrosi  epatica  nei  bevitori  di 
professione  che  in  Inghilterra  la  malattia  ha  ricevuto  il  nome  di  «  fe- 
gato dei  bevitori  di  gin  »  {gin-drinker's  liver).  L'azione  deleteria  del- 
l'alcool (massime  dell'  acquavite,  ma  anche,  ad  un  grado  minore,  del 
vino  e  della  birra)  si  comprende  quando  si  pensa  che  Falcool  riassor- 
bito dai  vasi  sanguigni  si  porta  tutto  prima  nel  fegato.  Finoggi  si  è 
creduto  che  il  primo  effetto  del  veleno  fosse  l' infiammazione  cronica 
del  connettivo  ,  mentre  secondo  1'  opinione  ricordata  sopra  ,  bisogne- 
rebbe ammettere  un'influenza  nociva  specifica  dell'alcool  sulle  cellule 
epatiche  stesse,  da  cui  queste  ultime  sarebbero  attaccate  direttamente 
nella  loro  nutrizione  e  finirebbero  collo  scomparire.  Che  che  ne  sia  le 
due  opinioni  si  accordano  perfettamente  nel  senso  che  amendue  met- 
tono l'origine  della  malattia  nella  periferia  dei  lobuli  epatici  e  nel  ce- 
mento connettivale  interlobulare,  ove,  come  si  sa,  si  ramificano  i  ca- 
pillari del  sistema  della  porta. 

L'  abuso  dell'  alcool  non  è,  d'  altronde,  la  causa  unica  della  cirrosi 
epatica  ,  poiché  la  malattia  attacca,  talvolta  ,  individui  in  cui  questa 
specie  di  origine  è  inammissibile.  In  casi  simili  ,  per  lo  più,  non  si 
può  indicare  una  causa  morbosa  determinata.  Talvolta  si  è  incolpato 
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l'abuso  di  altre  sostanze  riscaldanti  (spezie,  per  esempio);  talvolta  certe 
malattie  precedenti  (le  malattie  infettive  acute  ,  massime  la  malaria) 
avrebbero  dato  l' impulso  alla  malattia.  Tratteremo  a  parte  della  cir- 
rosi che  si  manifesta  come  conseguenza  di  malattie  dei  dotti  biliari, 
similmente  che  della  «  cirrosi  sifilitica  ». 

A  causa  dell'importanza  dell'  alcoolismo  come  fattore  predominante 
della  cirrosi  questa  malattia  è,  sopratutto  ,  concomitante  del  peiHodo 
medio  della  vita  e  si  osserva  molto  più  spesso  nell'  uomo  che  nella 
donna. 

Ordinariamente  si  dividono  in  due  periodi  le  alterazioni  anatomi- 
che della  cirrosi  del  fegato,  non  tenendo  conto  della  sua  patogenesi 
peculiare.  Nel  primo  periodo  il  fegato  sembra  uniformemente  ingran- 
dito, è  duro  al  tatto,  il  suo  margine  è  ottuso  ,  la  sua  superfìcie  per- 
fettamente omogenea  al  principio  diviene  ineguale  consecutivamente  a 
causa  dei  piccoli  infossamenti  che  vi  si  formano.  Incidendo  l'organo 
si  osserva  l'aumento  di  durezza  e  di  resistenza  dello  stesso  (indura- 
mento del  tessuto  connettivo  del  fegato).  Presi  isolatamente  gli  acini 
che  sono  separati  da  tratti  di  connettivo  abbastanza  fìtto  ,  di  colore 
rosso  grigiastro,  ancora  sì  distinguono,  a  principio  ,  chiaramente  gli 
uni  dagli  altri.  Più  tardi  la  configurazione  acinosa  sparisce,  quando 
la  proliferazione  connettivale  attacca  gli  acini  stessi.  L'  aumento  di 
volume  e  la  resistenza  del  fegato  dipendono,  esclusivamente,  come  di- 
mostra Vesame  microscopico,  dall'abbondante  infiltrazione  cellulosa  e 
dalla  neoformazione  di  connettivo  intorno  a  tutti  i  lobuli  del  fegato. 
Le  cellule  epatiche  limitrofe  presentano  segni  di  deperiménto;  ora  l'a- 
trofia comune,  ora  la  degenerazione  adiposa. 

Il  secondo  periodo  corrisponde  al  processo  di  retrazione  del  tessuto 
connettivo  di  recente  formazione  ,  ma,  contemporaneamente,  al  pro- 
cesso distruttivo  che  ha  fatto  perdere  all'  organo  una  gran  parte  del 
tessuto  epatico  propriamente  detto.  Secondo  1'  opinione  oggi  in  voga 
la  sparizione  del  parenchima  del  fegato  è  una  conseguenza  del  disturbo 
notevole  della  circolazione  nei  capillari  interlobulari  del  sistema  ve- 
noso epatico  e  della  porta  ,  disturbo  dipendente  dall'  obliterazione  di 
numerosi  vasellini  e  dalla  loro  distruzione  prodotta  dal  tessuto  con- 
nettivo in  via  di  retrazione.  Grazie  a  questo  processo  di  sclerosi  il 
volume  del  fegato  diminuisce  sempre  più  e  presenta  una  superfìcie  sca- 
bra formata  da  ineguaglianze  protuberanti  o  da  una  infinità  di  piccole 
granulazioni.  In  questo  modo  il  fegato  è  ridotto  della  metà  e  anche 
di  più  e  la  sua  forma  è  notevolmente  modificata.  All'  esame  micro- 
scopico non  si  vedono  più  che  reliquie  del  parenchima  sfuggite  alla 
distruzione  ed  avvolte  da  larghe  e  fìtte  strisce  di  tessuto  cicatriziale. 
Negli  acini  notasi,  eziandio,  lungo  i  vasi,  una  proliferazione  manifesta 
del  tessuto  connettivo.  Spesso  si  trova,  qua  e  là  ,  un'  accumulazione 
di  pigmento  bruno  ,  ultima  traccia  delle  cellule  epatiche  scomparse. 
Talvolta  si  osservano  processi  di  rigenerazione',  così,  negli  ampii  tratti 
connetti  vali,  si  vedono  canalicoli  epatici  di  nuova  formazione. 

Benché  la  divisione  della  cirrosi  in  due  periodi,  come  noi  li  abbiamo 
descritti,  sia  adattatissìma  a  darne  una  rappresentazione  grafìca  della 
malattia,  nonpertanto  bisogna  notare  che  col  fatto  non  vi  ha  linea  di. 
divisione  rigorosa  fra  i  due  periodi.  Il  processo  si  può  presentare  con- 
temporaneamente in  diversi  siti  del  fegato  ,  in  amendue  le  sue  fasi. 
Bisogna  osservare  ,  specialmente,  che  il  fegato  può  essere  già  forte- 
mente granuloso  alla  sua  superfìcie,  nonostante  che  sia  ancora  in  uno 
stato  di  considerevole  ingorgo. 
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Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  L'esordire  della  malattia,  per 
lo  più,  passa  senza  alcun  sintoma.  Incontra,  altresì,  che  all'autopsia 
si  trovino  alterazioni  abbastanza  avanzate,  su  cui  nessun  indizio  qua- 
lunque avea  richiamato  l'attenzione  durante  la  vita.  Oltre  a  ciò,  quasi 
quotidianamente  ,  si  osserva  che  la  lunghezza  del  tempo  durante  il 
quale  vi  sono  stati  segni  incontestabili  dell'  affezione  ,  non  è  in  rap- 
porto colla  gravezza  delle  modificazioni  anatomiche  che  poi  si  trovano 
sul^  cadavere. 

E  vero  che  le  manifestazioni  speciali  della  cirrosi  sono  ,  talvolta, 
precedute,  per  un  tempo  notevole,  da  certi  segni  precursori,  ma  regna 
un  gran  dubbio  sulla  questione  di  sapere  se  questi  prodromi  dipen- 
dano dalla  malattia  del  fegato  ancora  a  principio,  o  da  altre  affezioni 
concom.itanti,  massime  da  un  catarro  cronico  dello  stomaco  e  delTin- 
testino,  tanto  frequente  nei  bevitori.  Questi  sintomi  sono  la  mancanza 
di  appetito,  la  sensazione  di  nausea,  sensazioni  dolorose  all'epigastrio, 
rutti  ,  vomiti  ripetuti  ,  costipazione  ecc.  Lo  stato  generale  è,  spesso, 
profondamente  alterato,  in  altri  casi  le  forze  si  mantengono  abbastanza 
bene  a  principio.  Le  manifestazioni  morbose  più  gravi  non  sorgono, 
ordinariamente,  se  non  dopo  che  il  processo  nel  fegato  ha  prodotto 
considerevoli  ostacoli  alla  circolazione  della  porta.  Come  abbiamo 
detto  a  proposito  della  descrizione  dei  processi  anatoaiici  ,  il  tessuto 
connettivo  interlobulare,  cioè  il  terreno  d'irrigazione  dei  capillari  del 
sistema  della  porta,  costituisce  la  sede  principale  della  malattia.  Non 
appena  la  retrazione  del  tessuto  connettivo  ha  soppresso  numerosi  vasi 
capillari  e  qualcuna  delle  ultime  ramificazioni  del  sistema  della  porta, 
questa  diminuzione  delle  vie  di  scolo  del  sangue  deve  dar  luogo  ad 
una  stasi  in  tutto  il  distretto  in  cui  ha  le  sue  radici  il  sistema  della 
porta.  Le  conseguenze  di  questa  stasi  non  tardano  a  sorgere  in  tutti 
gli  organi  le  cui  vene  appartengono  a  questa  rete  vascolare. 

In  generale  la  stasi  nelle  vene  peritoneali  si  rileva,  da  prima,  al- 
l'osservazione clinica  coU'apparizione  della  ascile.  La  distensione  del 
ventre,  che  ne  risulta,  colla  sensazione  di  pressione  e  di  peso  provata 
dall'infermo  sono  i  primi  sintomi  che  richiamano  la  sua  attenzione  e 

10  inducono  a  consultare  il  medico.  Nel  corso  della  malattia  la  ascite 
raggiunge  le  proporzioni  maggiori  che  si  sieno  osservate  ,  tanto  che 

11  ventre  è  enormemente  stirato  e,  naturalmente  ,  i  disturbi  subbiet- 
tivi  per  questa  causa  raggiungono  un'intensità  estrema.  Certe  date  pre- 
cauzioni ed  una  cura  conveniente  ponno,  fino  ad  un  certo  punto,  far 
diminuire  questa  ascite.  Solo  eccezionalmente  si  dissipa  totalmente. 
Molto  spesso,  al  contrario,  si  mantiene  per  un  certo  tempo,  salvo  leg- 
giere oscillazioni,  allo  stesso  livello,  fino  a  che  per  un  qualunque  mo- 
tivo, si  manifesta  un  aggravamento. 

Dopo  r  ascite  ,  il  più  importante  fra  tutti  i  sintomi  derivanti  dalla 
stasi  nel  dominio  della  vena-porta  è  la  tumefazione  della  milza  che 
dipende  dall'iperemia  e  dall'iperplasia  diffusa  di  questo  organo.  Il  tu 
more  splenico,  in  generale,  acquista  dimensioni  considerevoli,  in  modo 
da  raddoppiarsene  e  talvolta  triplicarsene  il  volume.  Non  sempre  si 
giunge  a  determinare  questo  aumento  di  volume  che,  pertanto,  ha  un 
gran  valore  diagnostico,  giacché  Tascite  concomitante  si  oppone  alla  con- 
veniente esecuzione  della  percussione  e  della  palpazione.  La  palpazione, 
è  ancora  quella  che  dà  i  risultati  più  certi.  L'ingorgo  splenico  produce 
raramente  sintomi  subbiettivi  (dolori).  Eccezionalmente  il  tumore  sple- 
nico manca  nella  cirrosi  del  fegato,  sia  che  uno  strato  duro  e  fìtto 
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impedisca  alla  milza  d' ingrandirsi ,  sia  a  causa  dello  stato  d' indebo- 
limento generale  dell'ammalato. 

La  stasi  venosa  nei  vasi  dello  stomaco  e  òieWintesHno  provoca  un 
catarro  della  mucosa  corrispondente  i  cui  sintomi  sono  :  1'  anoressia, 
nausee,  irregolarità  nella  defecazione,  ecc.  Ordinariamente  si  manife- 
sta una  costipazione  abbastanza  ostinata,  in  altri  casi  vi  sono  diarree 
contìnue.  Tutti  questi  sintomi  però  non  danno  la  nota  caratteristica 
al  quadro  morboso,  sia  perchè  possono  presentarsi  in  quasi  tutte  le 
malattie  croniche  gravi,  sia  che  molti  infermi  abbiano  avuto  disturbi 
digestivi  molto  tempo  prima  di  essere  attaccati  dalla  malattia  attuale. 
Più  rare,  ma  anche  più  significative  sono  le  manifestazioni  che  si  pro- 
ducono quando  la  stasi  ha  raggiunto  nella  m.ucosa  dello  stomaco  e 
dello  intestino  un  grado  abbastanza  considerevole  per  provocare  emor- 
ragie. Le  emorragie  dello  stomaco  e  delVintestino  sono  state  osser- 
vate ripetutamente  nel  corso  della  cirrosi ,  talvolta  anche  nel  primo 
periodo.  A  causa  di  piccole  emorragie  capillari  le  feci  possono,  spesso, 
essere  tinte  di  sangue  per  lunghissimo  tempo.  Le  emorragie  dall'eso- 
fago  sono  rarissime. 

L' itterizia  leggiera  che  si  nota  sovente  nella  cirrosi  comune  ,  di- 
pende, qualche  volta  ,  dal  catarro  duodenale  concomitante.  In  molti 
casi,  però,  l'itterizia  manca  del  tutto  o  la  pelle  non  presenta  che  una 
leggiera  tinta  giallastra,  oltre  la  tinta  terrea  e  scuro-sporca  speciale 
della  cirrosi.  In  molti  casi  l'itterizia  dipende  forse  dal  fatto  che  nel 
fegato  canalicoli  biliari  sono  implicati  nel  processo  e  da  ciò  risulta 
una  stasi  della  bile. 

Quantunque  i  fenomeni  sopradetti  di  stasi  nel  sistema  della  porta 
indichino  con  una  chiarezza  sufficiente  che  il  fegato  è  ammalato  ,  si 
deve,  in  qualunque  stato  delle  cose  ,  cercare  di  assicurarsi  della  na- 
tura della  malattia  coWesame  obbiettivo  diretto  del  fegato.  Nell'ultimo 
periodo  dell'  affezione,  massime  quando  1'  ascite  è  considerevole,  spesso 
questa  esplorazione  è  ,  in  vero  ,  impossibile.  Al  contrario  ,  nei  primi 
periodi,  e  dopo  l'evacuazione  artificiale  del  liquido  ascitico,  la  percus- 
sione e  la  palpazione  del  fegato  danno  risultati  preziosi.  Se  si  è  al  caso 
di  osservare  la  malattia  a  principio,  si  vede  che  il  fegato  è  ingrandito. 
La  sua  ottusità  oltrepassa  il  margine  costale  in  un'  estensione  più  o 
meno  considerevole  e,  talvolta,  si  può  sentire  chiaramente  il  margine 
inferiore  e  la  superfìcie  anteriore  dell'  organo.  Più  tardi,  la  superfìcie 
del  fegato  primitivamente  levigata,  diviene  ineguale  e  a  bozze.  Se  si 
giunge  a  sentire  attraverso  la  parete  addominale  queste  ineguaglianze 
e  queste  protuberanze,  come  talvolta  avviene,  la  diagnosi  della  cirrosi 
epatica,  naturalmente,  diviene  più  certa.  Come  abbiamo  detto  sopra, 
spesso  ,  si  sentono  ineguaglianze  alla  superficie  del  fegato,  quando  è 
ancora  allo  stato  d' ingorgo.  Negli  ultimi  periodi  della  malattia  la 
dimostrazione  plessim^etrica  dello  impiccolimento  del  fegato  diviene 
più  dubbia  e  di  meno  certo  valore.  Qui  l'ascite  imbroglia  le  ricerche. 
Oltre  a  ciò,  anse  intestinali  distese  da  gas  e  situate  innanzi  al  fegato 
ponno  dar  luogo  ad  errori.  Ma  se,  usando  tutte  le  precauzioni,  si  trova 
invariabilmente  che  la  ottusità  epatica  è  diminuita,  s'  invocherà  que- 
sto segno  come  un  argomento  incontestabile  in  favore  della  diagnosi. 

La  nutrizione  generale  dell'infermo,  per  lo  più,  è  molto  alterata 
negli  ultimi  periodi  della  malattia.  A  principio  ,  gli  ammalati  presen- 
tano ancora  traccie  di  buona  complessione  ;  e  più  tardi  dimagriscono 
a  vista.  L'  edema  generalizzato  non  si  osserva  che  eccezionalmente 
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alla  fine  della  malattia.  Al  contrario  si  nota,  spesso,  un  cionfìore  abba- 
stanza fortemente  edematoso  alle  gamhe  e  più  su  nello  scroto  e  nelle 
parti  declivi  delle  pareti  addominali.  Questo  edema  ha  una  causa  pu- 
ramente locale  e  dipende  dalla  ascite  considerevole  che ,  aumentando 
la  pressione  intra-addominale ,  impedisce  lo  scolo  del  sangue  dalle  vene 
delle  estremità  inferiori  nelle  vene  cave. 

L'apparizione  accidentale  di  emorragie  nei  diversi  organi  del  corpo 
(pelle,  mucosa,  retina,  ecc.)  è,  probabilmente,  in  rapporto  coi  disturbi 
nutritivi  delle  pareti  vascolari. 

La  febbre  manca  nei  casi  non  complicati  della  malattia.  La  respi- 
razione può  essere  impedita  ed  accelerata  in  seguito  al  sollevamento 
del  diaframma.  Il  x^olso  è  ordinariamente  piccolo  e  ,  spesso  ,  un  pò 
celere. 

L'  urina  nei  primi  tempi  della  malattia  non  presenta  particolarità 
degne  di  nota.  Non  appena  il  liquido  ascitico  si  ammassa  in  quantità 
considerevole  e  si  formano  edemi  T  urina  diminuisce,  diviene  scura, 
concentrata  ,  di  peso  specifico  maggiore  e  gli  urati  vi  si  depositano 
in  abbondanza.  Oltre  a  ciò  antichi  osservatori  hanno  indicato  una  di- 
minuzione della  quanlìià  d'urea  nell'urina,  che  dipende  forse  da  un 
disturbo  della  proprietà  inerente  al  fegato  di  produrre  urea  e  che  è 
in  esso  riconosciuta  da  antiche  e  recenti  ricerche.  In  alcuni  casi  pe- 
culiari si  è  anche  trovato  che  nella  cirrosi  epatica  1'  urina  contiene 
una  piccola  quanlilà  di  zucchero. 

Infine  ci  restano  a  descrivere ,  minutamente ,  le  vie  collalerali  da 
cui  il  sangue  del  sistema  della  porta  passa  nelle  vene  della  grande 
circolazione  malgrado  l'ostacolo  al  corso  del  sangue  stesso  dovuto  alla 
cirrosi.  Queste  vie  collaterali,  come  ne  insegna  la  evoluzione  clinica 
della  malattia,  non  hanno,  generalmente,  un  grande  valore  compensa- 
tivo. È  da  considerare:  1.  La  confluenza  delle  vene  mesenteriche  nelle 
vene  delle  pareti  addominali.  2.  La  confluenza  della  vena  coronaria 
stomachica  e  delle  vene  della  capsula  di  Glisson  colle  vene  diafram- 
matiche. 3.  Le  anastomosi  che  uniscono  la  vena  emorroi darla  interna 
e  la  vena  ipogastrica.  4.  La  scoverta,  fatta  da  Baumgarten,  della  di- 
latazione della  vena  ombelicale  non  completamente  obliterata  e  rin- 
chiusa nel  ligamento  terete  o  ligamento  anteriore  del  fegato ,  ha  del 
pari  un'importanza.  Infatti  il  sangue  della  vena  porta  può  mediante 
questa  vena  refluire  nelle  vene  della  parete  addominale  (seguendo  una 
direzione  opposta  al  corso  normale).  Le  dilatazioni  venose  considerevoli 
che  si  disegnano,  talvolta  ,  nelle  pareti  addominali  nelle  stasi  del  si- 
stema della  porta,  in  parte  si  spiegano,  forse,  per  questa  disposizione 
anatomica.  In  alcuni  casi  si  è  potuto  vedere  un  prodigioso  cumolo  di 
grosse  vene  sinuose  aggomitolate  intorno  all'ombelico  {lesla  di  Me- 
dusa). 

Le  complicazioni  che  si  osservano  dipendono,  secondo  tutte  le  ap- 
parenze, dalle  stesse  influenze  nocive  che  hanno  dato  origine  alla  cir- 
rosi. Sono,  per  esempio,  V  ipertrofìa  del  cuore,  la  sclerosi  renale,  la 
pachimeningite  cronica,  ecc.  Una  combinazione  importantissima,  che 
parecchi  osservatori  ed  io  stesso  abbiamo  avuto  occasione  di  osser- 
vare, è  la  coincidenza  di  una  cirrosi  del  fegato  colla  peritonite  tU: 
bercolosa  cronica.  Non  si  è  data  spiegazione  di  questo  fenomeno.  E 
da  supporre  che  la  cirrosi  sia  la  malattia  primaria  che ,  in  un  modo 
qualunque,  ha  suscitato  la  tubercolosi  peritoneale. 

Riguardo  al  corso  generale  della  malattia  è  diffìcile  fissarne  la  du- 
rata ,  poiché  l'esordire  è,  per  lo  più,  lento  ed  insidioso.  In  media 
Struempell.  —  Voi.  Primo  —  2.^  Edizione.  31** 
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questa  affezione  dura  tre  anni,  raramente  di  più.  In  molti  casi,  per 
un  periodo  di  tempo  che  varia  da  sei  mesi  ad  un  anno  e  mezzo  ,  vi 
sono  sintomi  relativamente  leggieri ,  poi  si  sviluppano  ,  spesso  ,  con 
rapidità  manifestazioni  più  gravi  (ascite  considerevole,  ecc.),  che  non 
si  dileguano  più  e  producono  la  morte  in  pochi  mesi.  Questo  corso 
morboso  ricorda  le  fasi  di  m.olte  affezioni  cardiache  in  cui  il  disturbo 
circolatorio  può  essere  compensato  durante  un  certo  tempo,  fino  a  che, 
di  botto,  si  manifesta  di  nuovo  e  non  è  più  possibile  rimediarvi. 

L'  esito  finale  della  cirrosi  epatica  è  costantemente  funesto,  almeno 
in  tutti  i  casi  in  cui  i  sintomi  morbosi  sono  accentuatissimi.  Rigoro- 
samente parlando  è  possibile  ,  nessuno  oserebbe  certificarlo,  che  nei 
suoi  primi  passi  la  malattia  possa  essere  stornata  e  guarire  senza  ri- 
prodursi. Dal  momento  ,  dunque  ,  in  cui  la  malattia  si  può  diagnosti- 
care con  certezza,  la  prognosi  deve  essere  fatta  funesta. 

Astrazione  fatta  dalle  malattie  intercorrenti  la  morte  ,  per  lo  più, 
avviene  per  l'indebolimento  generale  sempre  più  profondo  e  per  l'esau- 
rimento dell'infermo.  In  alcuni  casi  si  osserva  anche  l'esplosione  su- 
bitanea di  sintomi  cerebrali  gravi  (come,  convulsioni  generali,  deli- 
rio, ecc.)  seguiti  dalla  morte  in  breve  tempo.  Ancora  non  si  è  trovata 
una  spiegazione  sodisfacente  della  prima  causa  di  questi  disordini  ner- 
vosi (veggasi  il  capitolo  che  tratta  dell'  atrofia  gialla  acuta  del  fe- 
gato ). 

Diagnosi. — La  diagnosi  della  cirrosi  epatica,  ordinariamente,  non 
è  facile.  Si  può  fare  con  una  certa  verosimiglianza  quando  in  un  in- 
fermo che  apertamente  abusa  di  alcoolici  sorge  a  poco  -a  poco  l'ascite 
e  l'iperemia  della  milza  mentre,  al  tempo  stesso,  l'esame  del  fegato 
fa  chiaramente  scoprire  alterazioni  di  questo  organo,  massime  inegua- 
glianze alla  sua  superfìcie.  Nondimeno,  questa  diagnosi  resta,  talvolta, 
dubbia  finché  l'uno  o  l'altro  dei  principali  sintomi  caratteristici  sopra 
annunziati  non  è  definitivamente  stabilito.  Talvolta  gli  ammalati  si  pre- 
sentano all'  osservazione  con  un'  ascite  già  fortemente  sviluppata  ,  in 
modo  che  molto  diffìcilmente  si  può  fare  1'  esame  del  fegato  e  della 
milza.  Allora  importa  escludere  ,  anzi  tutto  ,  come  causa  dell'  ascite 
qualunqne  disturbo  della  circolazione  generale.  Se  trovansi  il  cuore, 
i  polmoni  ed  i  reni  allo  stato  normale,  e  d'altra  parte,  la  metà  su- 
periore del  corpo  non  presenta  edema,  si  concluderà,  con  molta  ve- 
rosimiglianza ,  esservi  un  disturbo  circolatorio  locale  dipendente  dal 
sistema  della  porta.  Non  ci  si  crederà  autorizzati  a  mettere  questo 
disturbo  in  un  fegato  cirrotico  ,  se  non  in  quanto  il  corso  generale 
della  malattia  collima  con  questa  ipotesi  e  vi  ha  in  giuoco  il  fattore 
etiologico  più  potente,  cioè  l'alcoolismo  cronico.  Infatti  ,  conseguenze 
precisamente  simili  a  quelle  che  produce  la  stasi  nel  sistema  della  porta 
possono  dipendere  anche  da  altre  cause  (la  trombosi  della  vena  porta, 
la  sua  compressione  prodotta  da  tumori  ecc.).  D'  altra  parte  è  com- 
pletamente impossibile,  coli' aiuto  delle  note  cliniche  dirette,  stabilire 
con  certezza  la  distinzione  fra  la  cirrosi  epatica  e  molte  forme  della 
sifìlide  epatica  (veggasi  questa  malattia).  La  sola  etiologia  e  la  sco- 
verta di  altre  manifestazioni  sifilitiche  permettono  di  credere  in  casi 
simili  ad  un'  affezione  sifilitica  del  fegato. 

La  diagnosi  differenziale  fra  la  cirrosi  del  fegato  e  la  peritonite  cro- 
nica cagiona,  talvolta  ,  difì^coltà  considerevoli.  Astrazione  fatta  dalle 
condizioni  etiologiche  bisogna,  in  queste  circostanze,  tener  conto  so- 
vratutto  della  sensibilità  alla  pressione  ,  della  distensione  meno  uni- 
forme del  ventre,  poi  della  mancanza  di  tumore  splenico,  segni  tutti 
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speciali  della  peritonite  cronica.  La  concomitanza  della  cirrosi  epatica 
colla  tubercolosi  cronica  del  peritoneo  non  si  presuppone ,  con  una 
certa  apparenza  di  verità,  se  non  quando,  oltre  i  sintomi  della  cirrosi, 
vi  hanno  segni  evidenti  di  un'affezione  tubercolosa.  Sotto  questo  aspetto 
la  simultanea  tubercolosi  della  pleura  ha  un  valore. 

Cura. —  Lo  studio  delle  cause  ,  che  sono  di  tal  natura  da  provo- 
care l'alterazione  cirrotica  del  fegato,  indica,  sufficientemente,  le  pre- 
cauzioni  che  bisogna  prendere  per  evitarla.  Anche  dopo  cominciata 
la  malattia  bisogna  tentare  di  proscrivere  tutti  gli  alcoolici  e  le  so- 
stanze riscaldanti  che  agiscono  nello  stesso  senso  (spezie,  ecc.)  nella 
speranza  di  stornare,  per  quanto  è  possibile,  il  processo  ulteriore  nel 
fegato. 

Ma  se  la  malattia  è  più  avanzata ,  sfortunatamente  ,  non  possiamo 
stabilire  che  una  cura  siniom,atica.  L'influenza  favorevole  cheiljo- 
diiì'O  dì  potassio  sembra  possa  esercitare  sulla  cirrosi  è  del  tutto  pro- 
blematica e  forse  non  riguarda  che  la  sifllide  del  fegato.  Fra  i  sintomi 
peculiari  chiamano  maggiormente  V  attenzione  i  fenomeni  di  stasi  nel 
territorio  delia  vena  porta.  Ma  la  massima  importanza  l'ha  la  prescrizione 
di  un  riposo  completo  del  corpo  ed  il  corroborare  lo  stato  generale 
fin  che  è  possibile.  Qualche  volta  si  osserva  che  questi  soli  mezzi  ba- 
stano per  fare  diuainuire  1'  ascite  o  almeno  arrestarne  i  progressi  e 
arrestare  le  conseguenze  della  stasi. 

Gli  altri  rimedii,  che  si  raccomandano,  hanno  lo  scopo  prima  di  far 
diminuire,  direttamente,  la  congestione  dei  vasi  radicolari  della  vena 
porta,  poi  di  provocare  il  riassorbimento  delTascite  attivando  1'  elimi- 
nazione dell'  acqua  fuori  dell'  organismo.  Per  ottenere  il  primo  risul- 
tato da  lungo  tempo  si  è  introdotto  nella  pratica  1'  uso  dei  purganti 
col  mezzo  dei  quali  si  spera  di  fare  abbassare  la  tensione  nella  vena 
porta.  A  principio  dei  casi  leggieri  si  raccomandano  i  purganti  salini, 
per  lo  più  sotto  la  forma  delle  diverse  acque  minerali:  ove  si  sia  già 
formata  un' ascite  considerevole  l'amministrazione  di  drastici  violenti, 
fra  cui  la  gomma-gotta,  la  quale  ha  guadagnato  una  giusta  rinomanza 
nella  cirrosi  del  fegato,  talvolta  deve  produrre  bei  successi.  In  ogni 
caso  non  si  useranno  i  purganti  che  fino  a  quando  non  maltrattano 
affatto  l'apparecchio  digerente. 

La  seconda  indicazione  ,  notata  sopra  ,  è  adempiuta  dai  diuretici. 
Oltre  i  rimedi  comuni  (acetato  di  potassa,  Scilla,  bacche  di  ginepro,  ecc.) 
il  balsamo  e  la  resina,  di  copaive  sono  stati  raccomandati  dagli  Inglesi 
come  peculiarmente  utili  nelle  diverse  forme  della  ascite.  La  dose  è 
di  circa  1,0  al  giorno.  Il  più  comodo  modo  di  prendere  il  rimedio  sono 
le  capsule  gelatinose.  Talvolta  è  seguito  da  un  rapido  ritorno  della 
diuresi  e  perciò  da  una  diminuzione  dell'ascite.  Nondimeno,  non  dà  ri- 
sultati duraturi  neppur  esso. 

Se  l'ascite  ha  raggiunto  un  grado  tale  che  i  disturbi  locali  sono  pe- 
nosissimi e  che  la  respirazione  è  impedita  dal  sollevamento  del  dia- 
framma, l'evacuazione  del  transudato  mediante  la  puntura  deve  pro- 
curare un  sollievo  reale.  In  un  altro  capitolo  ne  abbiamo  descritto  mi- 
nutamente il  processo  operativo.  Molti  medici  hanno  raccomandato  di 
fare  la  puntura  quanto  più  presto  è  possibile,  prima  che  si^  manifesti 
un'indicazione  urgente.  Allora  il  risultato  si  manterrebbe  più  a  lungo. 
Ordinariamente  il  liquido  evacuato  si  riproduce  rapidamente  dopo  la 
puntura.  Forse  si  può  ritardare  questa  riproduzione  avvolgendo  il  cor- 
po, dopo  l'evacuazione  del  liquido  ascitico,  con  una  fascia  elastica  e 
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spiegando,  in  questo  modo,  una  compressione  permanente  sulla  cavità 
addominale. 

Alcuni  sintomi,  che  richiedono  pure  un'  attenzione  speciale,  si  cure- 
ranno secondo  le  regole  generalmente  in  uso. 


CAPITOLO  QUINTO 
Cirrosi  del  fegato  biliare  ed  ipertrofica. 

Chiamansi  cirrosi  Mliare  ed  ipertroßca  due  forme  morbose  che  si 
allontanano  sotto  molti  rapporti  dalla  cirrosi  comune,  descritta  nel  ca- 
pitolo precedente.  Dopo  che  l' attenzione  fu  chiamata  su  questi  due 
stati,  massime  dagli  autori  francesi  (Charcot),  la  letteratura  medica  si 
è  considerevolmente  arricchita  in  questo  senso  senza  che  si  sia  giunti 
ad  una  interpretazione  completa  nè  ad  un'unità  di  opinioni  sulla  natura 
della  malattia.  Speriamo  di  poterne  esporre  i  punti  principali  nelle 
linee  seguenti. 

Ogni  siasi  Mliare  prolungata  per  molto  tempo  ,  qualunque  ne  sia 
l'origine,  produce  nel  fegato  certe  alterazioni  secondarie.  Le  vie  biliari 
di  piccola  e  di  media  dimensione  si  dilatano  ;  nel  connettivo  interlo- 
bulare ed  anche  negli  acini  epatici  si  trova  un  deposito  di  granuli 
pigmentaria  Più  tardi  ha  luogo,  senza  dubbio  per  Vazione  nociva  del 
ristagno  della  bile  sul  parenchima  epatico,  ima  distruzione  ed  una 
sparizione  delle  cellule  del  fegato.  Come  in  tutti  gli  altri  organi  nel 
sito  ed  in  luogo  del  parenchima  scomparso,  si  forma  un  tessuto  con- 
nettivo nuovo  ,  che  non  solo  si  sostituisce  alle  cellule  epatiche  di- 
strutte, ma,  inoltre,  per  la  sua  esuberante  proliferazione  produce  un 
ingrandimento  di  tutto  l'organo.  Se,  allora,  si  esamina  il  fegato,  dopo 
un'obliterazione  di  lunga  data  del  canale  coledoco  per  una  cicatrice, 
per  un  tumore  comprimente,  ecc.  si  trova  sempre  ingrandito,  più  ricco 
di  connettivo,  più  resistente,  in  una  parola  «  cirrotico  ».  Questo  stato, 
che  quasi  non  è  una  malattia  per  sè  stesso,  ma  soltanto  la  conseguenza 
di  ogni  stasi  biliare  continua,  s'indica  col  nome  di  cirrosi  Mliare  (secon- 
daria), nome  che  ha  il  vantaggio  di  tener  conto  dello  elemento  etio- 
logico.  Questa  causalità  attribuita  alle  stasi  della  bile  é  stata  confer- 
mata, in  questi  ultimi  tempi,  da  numerose  dimostrazioni  sperimentali, 
giacché  si  è  riuscito  a  riprodurre  artificialmente  negli  animali  una 
vera  cirrosi  biliare  legandone  il  dotto  coledoco. 

Indipendentemente  da  questa  cirrosi  secondaria  provocata  dall'obli- 
terazione dei  grandi  canali  biliari,  vi  è  anche  una  forma  primaria 
della  cirrosi  Mliare,  poco  frequente,  che  si  è  comunemente  designata 
col  nome  di  cii^rosi  ipertrofica  e  che  gli  autori  francesi,  tenendo  conto 
del  suo  principale  sintonia  clinico,  hanno  chiamato  «  cirrosi  ipertro- 
fica con  itterizia  ».  La  distinzione  fra  questa  forma  di  cirrosi  e  la  cir- 
rosi comune  (  di  Laennec  o  «  atrofica  »  )  si  fonda  sul  corso  clinico 
della  malattia. 

Questa  affezione  si  manifesta,  spesso,  benché  non  sempre,  nei  beoni. 
Ma  mentre  nella  cirrosi  comune  1'  ascite  costituisce ,  ordinariamente , 
il  sintoma  grave,  nella  cirrosi  ipertrofica  si  vede  sorgere,  contempo- 
raneamente ai  primi  vaghi  segni  della  malattia  (tensione  nella  regione 
epatica,  stanchezza,  anemia,  ecc.),  un'  itterizia  leggiera,  che  in  poco 
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tempo  diviene  abbastanza  forte  e  continua  per  tutta  la  durata  dell'af- 
fezione. Nella  cirrosi  comune,  l'itterizia,  come  abbiamo  detto,  spesso 
manca  quasi  totalmente,  ovvero  non  si  manifesta  che  nell'ultimo  pe- 
riodo ed,  allora,  raramente  raggiunge  un  alto  grado.  All'  opposto,  la 
ascite  non  si  mostra  quasi  afifatto  o  in  proporzioni  minime  nella  cir- 
rosi ipertrofica.  Pertanto  si  è  ripetutamente  osservata  un'  ascite  con- 
siderevole, ma  che  non  si  sviluppa  mai  se  non  in  un  periodo  avan- 
zatissimo della  malattia. 

Vesame  obbiettivo  del  fegato  fa  vedere,  sul  vivo,  un  ingrandimento 
per  lo  più  abbastanza  notevole  dell'organo,  la  cui  superficie  comune- 
mente omogenea,  di  raro  presenta  ineguaglianze.  La  differenza  essen- 
ziale fra  la  cirrosi  comune  e  la  cirrosi  «  ipertrofica  »  consiste  in  ciò 
che  nel  secondo  caso  il  tessuto  connettivo  d'infiltrazione  non  ha  che 
poca  tendenza  alla  retrazione  e  perciò  1'  organo  ,  anche  nel  periodo 
avanzato  della  malattia  ,  resta  grosso  e  non  si  ripiega.  Pertanto  di 
questa  nota  qualificativa  si  è  un  poco  abusato,  giacché,  quando  il  fe- 
gato, in  molti  casi  di  cirrosi  ipertrofica,  resta  voluminoso  fino  all'ul- 
timo ,  la  causa  è  ,  forse  ,  in  parte  che  la  iiiorte  avviene  prima  che 
abbiano  avuto  il  tempo  di  prodursi  retrazioni  estese.  In  casi  di  lunga 
durata  della  «  cirrosi  ipertrofica  »  si  è  anche  trovato,  in  ultimo,  dimi- 
nuito il  volume  del  fegato. 

Importa  di  osservare  che  i  risultati  clelV autopsia^  massi  aie  nelle  ul- 
time fasi  del  male,  non  danno  un  criterio  certo  per  decidere  la  que- 
stione se  trattasi  di  una  cirrosi  comune  o  di  una  cirrosi  biliare  pri- 
maria. Ma  il  corso  clinico  di  queste  due  forme  di  cirrosi  presenta, 
in  ogni  caso,  note  differenziali  tanto  precise  da  permettere  una  distin- 
zione. Non  vi  ha  bisogno  di  dire  che  le  particolarità  le  quali  fanno 
distinguere  la  cirrosi  biliare  primaria  clinicamente  poggiano  del  pari 
sopra  una  base  anatomica.  E  probabile  che  la  neoformazione  connet- 
tivale  nella  cirrosi  biliare  primaria  cominci  ,  principalmente,  intorno 
a  piccoli  canali  biliari  e  dà  luogo  ad  una  stasi  di  bile  nelle  estremità 
capillari  di  questi  canalicoli  con  itterizia  consecutiva,  mentre  i  rami 
della  vena  porta  alla  loro  volta  non  sono  passionati  che  dal  corso  pro- 
gressivamente invadente  del  processo.  Oggi  non  vi  ha  mezzo  per  de- 
cidere se  le  due  forme  di  cirrosi,  ora  descritte,  non  sieno  che  modi- 
ficazioni di  un  solo  e  medesimo  processo  o  se  ,  realmente  ,  costitui- 
scano due  malattie  essenzialmente  diverse.  In  qualunque  stato  di  cose 
si  osservano  transizioni  fra  le  due  forme. 

Non  abbiamo  che  poco  da  aggiungere  riguardo  agli  altri  sintomi 
clinici  della  cirrosi  biliare  primaria  (ipertrofica).  Oltre  l'ingrandimento 
del  fegato  e  l'itterizia  si  fanno  maggiormente  notare  le  conseguenze 
di  questa  ultima  (anomalie  della  digestione,  polso  rallentato,  disturbi 
nervosi,  ecc.).  Noi  abbiamo  già  notato  V  ascite  fra  i  disturbi  dipen- 
denti dalla  circolazione  del  sistema  della  porta.  Più  frequentemente 
ed  abbastajiza  presto  si  manifesta  una  congestione  passiva  cronica 
della  milza. 

La  malattia  nel  suo  insieme  dura  circa  uno  a  due  anni  ,  talvolta 
più.  Vesito  ne  è  sempre  funesto.  La  morte  ha  luogo  in  seguito  ad  un 
indebolimento  generale  progressivo  o  all'  esplosione  di  fenomeni  ner- 
vosi gravi  (coma,  convulsioni,  ecc.)  ,  che,  ordinariamente,  s'indicano 
col  nome  di  colemia. 

La  diagnosi  della  cirrosi  del  fegato  ipertrofica,  per  lo  più,  non  si 
fa  che  con  un  certo  grado  di  probabilità.  L'itterizia  che  si  manifesta 
gradatamente,  che  continua  e  che  è  associata  ad  una  tumefazione  del 
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fegato  ,  può  fare  sospettare  la  presenza  della  malattia.  Nondimeno  in 
un  dato  caso  è,  quasi  sempre,  impossibile  eliminare  senza  alcuna  re- 
strizione la  presenza  dì  un'  obliterazione  meccanica  dei  grandi  ca- 
nali biliari  (calcoli^  neoplasmi ,  massime  i  tumori  delle  stesse  vie  bi- 
liari, ecc.)- 

La  cu7^a  si  modella  sulle  regole  che  abbiamo  dato  a  proposito  del- 
l' itterizia  e  della  cirrosi  comune  del  fegato. 


CAPITOLO  SESTO 
Atrofia  gialla  acuta  del  fegato. 

Etiolog-ia.  —  La  degenerazione  grassa  acuta  del  fegato  si  presenta 
allo  stato  di  affezione  primaria  sui  generis  ,  poi  come  alterazione 
secondaria  di  altra  malattia  del  fegato  o  come  parte  costituente  di 
processi  morbosi  generali.  Come  affezione  secondaria  la  degenera- 
zione adiposa  acuta  del  fegato  si  osserva,  benché  raramente,  nelle 
malattie  infettive  acute  gravi,  per  esempio  nel  tifo  addominale,  nella 
febbre  ricorrente,  nelle  malattie,  settiche  e  puerperali,  ecc.  Si  osserva 
inoltre  ,  ma  rarissimamente  ,  nel  corso  della  cirrosi  del  fegato  e  di 
una  stasi  biliare  di  lunga  durata  e  finalmente  costituisce  un  elemento 
costante  ùqW  avvelenamento  acuto  da  fosforo.  Questa  ultima  altera- 
zione dà  luogo  ad  un  quadro  morboso  che  ha  tanti  tratti  di  rassomi- 
glianza con  quello  dell'atrofia  gialla  acuta  primaria,  e  fornisce  all'  au- 
tossia  un  risultato  anatomico  tanto  perfettamente  identico  che,  altre 
volte,  si  sono  spesso  potute  confondere  le  due  malattie. 

Neira/ro/?a  gialla  acuta  priw.aria  si  produce,  per  lo  più  senza  causa 
valutabile  ,  in  individui  che  erano  di  ottima  costituzione  ,  uno  stato 
morboso  gravissimo,  il  quale,  in  breve  tempo,  mena  quasi  invariabil- 
mente a  morte.  Questa  affezione  è  tanto  rara  che  la  cifra  di  tutti  i 
casi  pubblicati  fin  oggi  non  oltrepassa  i  duecento.  I  giovani,  sopra- 
tutto, ne  sono  attaccati  dai  quindici  ai  trentacinque  anni  circa.  Non- 
dimeno si  sono  osservati  alcuni  casi  nei  bambini  ed  anche  nei  vecchi. 
La  predisposizione  peculiare  delle  donne  è  evidentissima.  La  malattia, 
per  lo  più,  si  è  osservata  durante  la  gravidanza. 

Come  abbiamo  già  detto  le  caitse  occasionali,  generalmente,  si  sco- 
vrono con  difficoltà.  Talvolta  una  forte  commozione  morale,  gli  ec- 
cessi alcoolici  ,  ecc.  sembra  che  abbiano  fatto  cominciare  la  malat- 
tia, senza  che  a  queste  cause  si  possa  annettere  un  valóre  etiologico 
certo. 

Talvolta  si  osserva  che  i  casi  si  moltiplicano  più  del  solito  e  che 
la  malattia  si  propaga  sotto  forma  endemica  (quando,  per  esempio, 
parecchi  membri  della  stessa  famiglia  sono  attaccati  ad  un  tempo). 
Questo  fatto  è  tanto  più  importante  in  quanto  vi  si  ricorre  per  ap- 
poggiare r  opinione  dominante  sulla  essenza  dell'  atrofia  gialla  acuta 
del  fegato.  Infatti  il  corso  della  malattia  nel  suo  insieme  ,  ed  i  dati 
forniti  dall' autossia  tendono  a  far  classificare  questa  affezione  tra  le 
malattie  infettive  acute.  Ancora  non  conosciamo  nulla  di  preciso  sulla 
natura  dell'  infe:.ione.  Le  asserzioni  di  Klebs  sulla  scoverta  dei  mi- 
crococchi nei  vasi  epatici  ancora  hanno  bisogno  di  essere  conferm.ate. 
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Note  anatomiche.  —  Le  alterazioni  cadaveriche  principali,  da  cui 
la  malattia  ha  avuto  il  suo  nome,  occupano  il  fegato. 

11  fegato  è  manifestamente  impiccolito  tanto  che  non  ha  più  se  non 
la  metà  od  il  terzo  del  suo  volume  normale.  Perciò  la  capsula  del  fe- 
gato ripiegandosi  acquista  un  aspetto  rugoso.  La  consistenza  dell'or- 
gano è,  ordinariamente,  molle  e  pastosa,  talché  in  alcuni  siti  sembra 
che  conservi  quasi  l'impronta  del  dito  11  colore  alla  superficie  ed  in 
gran  parte  sul  taglio  è  giallo  ocra  o  zafferano.  In  molti  casi,  al  con- 
trario, sulla  superfìcie  di  sezione  veggonsi  gradazioni  screziate  e  so- 
pratutto siti  qua  gialli,  là  rossi  (  c<  atrofìa  gialla  »  ed  «  atrofìa  rossa  »  ) 
che  sono  disposti  e  distribuiti  nei  più  varii  modi.  I  tratti  rossi  sem- 
brano quasi  sprofondati  ,  sono  più  consistenti  e  corrispondono  come 
subito  vedremo,  alle  fasi  più  avanzate  della  malattia,  mentre  le  parti 
gialle  rappresentano  i  gradi  più  recenti  del  processo.  La  confìgura- 
zione  acinosa  del  fegato  visto  ad  occhio  nudo  è,  per  cosi  dire,  com- 
pletamente sparita.  Nei  punti  ove  alcuni  acini  si  possono  ancora  di- 
stinguere appaiono  più  piccoli  dei  normali  e  circondati  alla  periferia 
da  una  zona  grigiastra. 

esame  microscopico  dimostra  che  l'essenza  dell'aff'ezione  consiste 
in  una  degenerazione  adiposa  delle  cellule  epatidie,  che  passiona  in- 
tensamente ed  uniformemente  il  parenchima  epatico.  Qua  e  là  si  ve- 
dono ancora  alcune  cellule  normali.  Ma  la  maggior  parte  delle  cellule 
sono  occupate  da  goccioline  di  grasso  più  o  meno  grosse  e  moltissime 
sono  in  via  di  distruzione  ed  in  uno  stato  di  completa  dissoluzione. 
Nei  punti  in  cui  la  degenerazione  ha  fatto  maggiori  guasti  non  si  vede 
altro  che  grasso,  detrito,  pigmento  ecc.  Or  siccome  i  globuli  di  grasso 
e  l'albumina  sono  presto  ripresi  e  portati  lungi  dai  linfatici,  alla  fine 
non  restano  più  in  questi  punti  che  vasi  e  tessuto  connettivo.  I  primi 
sono,  spesso,  abbastanza  notevolmente  pieni  di  sangue  e  danno  luogo 
a  quel  colore  rosso  ,  visibile  ad  occhio  nudo  ,  e  che  sopra  abbiamo 
detto  essere  speciale  delle  parti  antiche  e  collabite,  Bisogna  ricordare 
altresì  l'importante  scoverta  dovuta  a  Frérichs  di  cristalli  di  leiicina 
e  di  tirosina  tanto  nel  parenchima  quanto  nei  vasi.  Nel  detrito,  ra- 
ramente nell'interno  delle  stesse  cellule  epatiche,  talvolta  si  formano 
'  anche  cristalli  di  bilirubina. 

Al  tempo  stesso  che  nel  fegato  si  trova  adiposi  in  molti  altri  or- 
gani, come  nel  cuore,  nei  reni ,  più  raramente  nei  muscoli.  Nondi- 
meno la  metamorfosi  adiposa  in  queste  parti  non  raggiunge  mai  l'in- 
tensità che  acquista  nel  fegato.  Oltre  a  ciò,  nella  maggior  parte  degli 
organi  interni  e  nella  pelle  (  veggasi  sotto)  si  osserva  una  forte  it- 
terizia. 

La  milza  presenta  sempre  una  tumefazione  acuta  considerevole, 
che  ricorda  lo  stato  di  questo  organo  nelle  altre  malattie  infettive 
acute.  Similmente  le  emorragie  multiple  cutanee  e  degli  organi  in- 
terni, gli  stravasi  sanguigni  nella  mucosa  dello  stomaco  e  dello  in- 
testino, nelle  membrane  sierose,  nei  bacinetti  renali,  nei  reni  stessi, 
più  di  raro  nel  cervello  e  nel  muscolo  cardiaco,  ecc.  denotano  un'af- 
fezione generale,  come  si  vede  in  molti  tifi  gravi,  ecc.  11  sangue  stesso 
è  nero  e  poco  coagulabile.  La  leucina  e  la  tirosina  vi  sono  state  sco- 
verte ripetute  volte.  Nelle  cavità  sierose,  massime  nel  peritoneo,  tro- 
vansi  qualche  volta  essudati  in  copia  moderata. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  —  11  corso  clinico  dell'  atrofia 
gialla  acuta  del  fegato  ordinariamente  si  divide  in  due  periodi  di  cui 
il  primo  corrisponde  ai  fenomeni  leggieri  ,  che  costituiscono  i  pro- 
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dromi,  mentre  il  secondo  presenta  soltanto  sintomi  caratteristici  gravi. 
In  molti  casi  pertanto  il  primo  periodo  manca  completamente  ed  è 
tanto  breve  che  la  malattia  comincia  quasi  repentinamente  colle  ma- 
nifestazioni più  gravi. 

I  sintomi  prodromici,  che  esistono  nella  maggior  parte  dei  casi,  con- 
sistono in  disordini  dello  stato  generale  ed  in  un  disturbo  gastro- 
intestinale di  mediocre  intensità.  Gli  ammalati  8i  sentono  prostrati, 
hanno  perduto  l'appetito,  sono  incapaci  di  darsi  al  lavoro,  hanno  ce- 
falalgia, provano  nausee,  hanno  vomiti,  talvolta  anche  una  febbre  leg- 
giera. Ordinariamente  dopo  alcuni  giorni  sorge  Vitterìzia,  che  a  prin- 
cipio si  prende  quasi  sempre  per  un'itterizia  catarrale  comune. 

Dopo  parecchi  giorni,  spesso  anche  dopo  alcune  settimane,  comin- 
cia il  secondo  periodo  della  malattia.  Questo  è  caratterizzato,  sopra- 
tutto, dall'apparizione  di  sintomi  neì^vosi  gravi.  Cominciano  con  vio- 
lenti mali  di  capo,  un'agitazione  generale  eccessiva  ed  insonnio.  Con- 
temporaneamente gli  ammalati  presentano  ,  per  lo  più  ,  un  certo  di- 
sturbo nelle  idee  e  la  favella  diviene  imbarazzata  ed  esitante.  L'in- 
coerenza aumenta,  talvolta,  tanto  rapidamente  che  si  muta  subito  in 
un  delirio  loquace  e  violento.  L'eccitamento  raggiunge  il  grado  di 
veri  accessi  maniaci.  Gli  ammalati  vociferano  e  si  dimenano  come 
furiosi,  in  modo  che  appena  si  possono  mantenere  a  letto  colla  forza. 
Spesso  sorgono  spasmi  convulsivi  localizzati  in  alcuni  muscoli,  tal- 
volta, ma  non  frequentemente,  attacchi  epilettif ormi  genuini.  Dopo 
uno  a  due  giorni,  di  raro  più  tardi,  l'esaltazione  si  calma  e  cede  il 
posto  ad  uno  stato  dì  sonnolenza  che  trasformasi  subito- in  un  sonno 
profondo.  La  morte  ha  luogo,  comunemente,  in  un  assopimento  com 
pleto.  Eccezionalmente  il  periodo  di  eccitamento  manca  e  le  manife- 
stazioni nervose  gravi  si  presentano  di  botto  sotto  forma  di  sopore. 

La  causa  dì  c[uesti  sintomi  nervosi  fino  ad  oggi  non  è  stata  spie- 
gata in  un  modo  ammesso  generalmente.  Le  stesse  teorie  che  sono 
state  sopratutto  messe  avanti  per  ispiegare  l' itterizia  grave  (veggasi 
l'appendice  di  questo  capitolo)  sono  invocate  parimente  a  spiegare  gli 
accidenti  nervosi  che  accompagnano  l'atrofìa  gialla,  acuta  del  fegato, 
in  modo  che  si  ricorre  ora  alla  colemia,  ora  all'aco/Za,  ora  finalmente 
alle  conseguenze  di  Vix{  anemia  cerebrale  acuta.  A  me  sembra  che 
valga  la  pena  di  ricercare  se  il  disturbo  cerebrale  neAVatroßa  gialla 
acuta  dipenda  dall'infezione  generale,  che,  secondo  me,  ne  è  il  fattore 
principale. 

hHtterHzia,  che  vi  è  già  nel  primo  periodo  della  malattia,  si  aggrava 
maggiormente  nel  secondo.  L'urina  contiene  pigmento  biliare  e  dopo 
ripetute  analisi  vi  si  trovano  anche  acidi  biliari.  Questo  ultimo  fatto 
tende  a  dimostrare  che  l'itterizia  non  deve  essere  riguardata  come  ema- 
togena, cioè  come  dipendente  dalla  distruzione  dei  corpuscoli  ematici 
e  dalla  trasformazione  del  pigmento  sanguigno  in  pigmento  biliare,  ma 
che  si  tratta  realmente  di  un'  itterizia  da  stasi.  Il  modo  preciso  con 
cui  la  stasi  biliare  ha  luogo  non  ancora  è  stabilito  su  dati  certi.  L'osta- 
colo non  può  trovarsi  che  nelle  grandi  vie  biliari,  giacché  la  cistifel- 
lea, ordinariamente,  si  trova  vuota.  E  probabile,  perciò,  che  un  di- 
sturbo nei  canalicoli  della  bile  allo  interno  del  fegato  stesso  sia  la  causa 
della  stasi  biliare  e  dell'itterizia.  D'altronde  bisogna  notare  che  in  al- 
cuni casi  rari  l'itterizia  vi  è  appena  e  può  anche  mancar  del  tutto. 

h'esame  obbiettivo  del  fegato  fa  rilevare  negli  ultimi  periodi  della 
malattia  una  diminuzione  notevole  (\e\Yottusità  epatica,  diminuzione 
la  quale  è  in  rapporto  colla  riduzione  di  volume  dell'organo.  Per  lo 
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più  il  lobo  sinistro  trovasi  diminuito  per  il  primo,  quando  la  percus- 
sione dà  una  risonanza  timpanica  alTepigastrio.  Più  tardi  tutta  l'ottu- 
sità del  fegato  si  restringe  tanto  che  sparisce  completamente  alla  fac- 
cia anteriore  del  torace.  A  princìpio  della  malattia  l'ottusità  epatica 
si  mantiene  nei  limiti  normali  o  fa  scorgere  un  lieve  aumento.  Quando 
la  malattia  procede  rapidamente  verso  la  morte,  l'organo  non  ha  il 
tempo  di  subire  una  considerevole  riduzione  di  volume.  In  molti  casi, 
ma  non  sempre,  ci  sono  dolori  e  sensìMlità  alla  pressione  nella  re- 
gione epatica;  nondimeno  non  raggiungono  quasi  mai  lo  stesso  grado 
che  per  es.  raggiungono  nell'avvelenamento  da  fosforo. 

Abbiamo  già  ricordato  Vingorgo  della  milza  come  elemento  anato- 
mo- patologico  quasi  costante.  Durante  la  vita  dell'infermo  l'ottusità 
splenica  è,  ordinariamente,  aumentata  in  grado  mediocre,  talvolta  si 
può  anche  sentire  la  milza  sotto  gli  archi  costali  sinistri. 

La  manifestazione  di  emorragie,  di  cui  abbiamo  parlato  a  proposito 
delle  lesioni  necroscopiche,  sovente  si  può  riconoscere  sul  vivo,  mas- 
sime negli  ultimi  periodi  della  malattia.  Le  emorragie  esterne  ,  che 
hanno  luogo  nel  corpo  della  pelle  sono  direttamente  accessibili  alla 
vista,  le  emorragie  delle  mucose  si  riconoscono  dai  vomiti  di  sangue, 
dalle  feci  sanguigne,  dalle  metrorragìe,  dalle  epistassi,  ecc.  La  causa 
delle  emorragie  sta,  probabilmente,  in  un  disturbo  della  nutrizione  ed 
in  una  fragilità  anormale  delle  pareti  vascolari,  che  si  trovano  in 
tutti  i  gravi  disordini  della  nutrizione  generale. 

Lo  stato  delle  urine  nell'atrofìa  gialla  acuta  del  fegato  presenta  una 
grande  importanza.  La  quantità  dell'urina  ora  è  norm.ale,  ora,  e  spes- 
so, è  diminuita  ,  il  suo  peso  specifico  è  leggermente  aumentato.  Non 
di  raro  vi  si  trova  una  piccola  quantità  di  albumina.  Abbiamo  già  par- 
lato del  pigmento  biliare  che  contiene.  Ma  un  fatto  degno  di  speciale 
menzione  è  la  scoverta  fatta  primieramente  da  Frerichs,  confermata 
più  tardi  in  diversi  luoghi,  e  che  consiste  nella  diminuzione  deWurea 
in  grado  notevole  ,  mentre  in  sua  vece  si  mostrano  nelle  urine  altre 
sostanze,  che  rappresentano  del  pari  prodotti  di  decomposizione  del- 
l'albumina e  che  debbono,  secondo  tutte  le  apparenze,  essere  ritenute 
come  gradi  di  ossidazione  inferiori  a  quello  delV  urea.  La  leucina 
e  la  tirosina  sopratutto  appartengono  a  que- 
sta classe.  Oltre  che  si  possono  scovrire 
nell'urina  con  processi  chimici  su  cui  qui 
non  discorreremo,  si  trovano  spesso  nel  de- 
posito urinario  per  mezzo  del  microscopio 
in  forma  di  cristalli  caratteristici  (veggasi 
fìg.  25).  Si  ottengono  gli  stessi  cristalli  la- 
sciando evaporare  lentamente  sovra  un  por- 
taoggetti una  goccia  di  urina  fresca.  Oltre 
la  leucina  e  la  tirosina  si  sono  anche  tro- 
vate nell'urina  alcune  altre  sostanze  normali 
il  cui  vero  significato  non  è  ancora  noto. 
Fra  esse  bisogna  mettere  Vacido  miolatfi- 
co,  Vacido  ossiamigdalico,  le  sostanze  pe- 
lUonoidi,  quantità  notevoli  di  creatina,  ecc. 

E  evidente  che  la  sparizione  dell'urea  e 
Vrodotli  di  ossidazione  di  grado  inferiore  all'urea,  come  la  leucina  e 
la  tirosina,  debbono  riguardarsi  come  preziosissimi  dati  confermativi 
della  teoria  della  funzione  urogenica  del  fegato  (  Meissner  ,  von 
Schröder). 

Struempell.  —  Vol.  Primo  -  2.^  Ediziunt.  32** 


Fig.  2j.  a  Cristalli  di  leucina, 
b  cristalli  di  tirosina. 

l'apparizione  nell'urina  di 
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Poche  cose  dobbiamo  aggiungere  sullo  stato  degli  altri  organi.  I 
vomiti  sono  anche  frequentissimi  nel  secondo  periodo  della  malattia. 
Indicano,  ordinariamente,  l'invasione  dei  sintomi  cerebrali  gravi.  Le 
feci  ordinariamente  sono  cretacee,  come  nell'itterizia.  La  costipazione 
è  abituale.  11  polso  è  celere  e  ,  talvolta,  raggiunge  una  frequenza  di 
140  a  160  pulsazioni  a  minuto.  Al  tempo  stesso  è  piccolo  e  molto  de- 
pressibile.  Appunto  questo  grado  di  celerità  del  polso,  messo  in  anta- 
gonismo colla  lentezza  speciale  del  primo  periodo,  indipendentemente 
dai  vomiti  ,  costituisce  il  primo  indizio  della  imminenza  dei  sintomi 
pericolosi.  Nel  polmone  raramente  si  osservano  alterazioni  profonde: 
nondimeno  si  notano,  spesso,  la  bronchite  e  la  pneumonite  da  aspira- 
zione. Durante  il  coma  terminale  la  respirazione  è,  ordinariamente, 
accelerata,  talvolta  profonda  e  rumorosa,  spesso  irregolare. 

11  calore  del  corpo  ,  per  lo  più  ,  è  normale.  Soltanto  verso  la  fine 
della  malattia  si  manifesta  un  abbassamento  preagonico  della  tempe- 
ratura, 0,  più  frequentemente,  si  osserva  un  innalzamento  preagonico 
e  spesso  anche  una  ipertermia  che  segue  imm  e  di  at  ambente  la  moì^e 
e  che  arriva  a  42°  e  più  in  là. 

Finalmente  bisogna  ricordare  che  nelle  donne  incinte,  le  quali  sono 
attaccate  da  atrofia  gialla  acuta  del  fegato  ,  ha  luogo  ,  tranne  poche 
eccezioni,  un  aborto  o  un  parto  prematitro. 

La  durata  della  malattia  nel  suo  insieme  dipende  ,  in  gran  parte, 
da  quella  del  periodo  iniziale.  Questo  può  mancare  totalmente,  essere 
brevissimo  o  durare  parecchie  settimane.  11  secondo  periodo,  comin- 
ciando dai  sintomi  cerebrali  gravi,  non  dura  che  alcuni -giorni  o  più 
(due  0  quattro),  di  raro  una  settimana.  V esito  è  sempre  la  morte.  1 
casi  isolati  di  guarigione,  che  si  citano,  mancano  di  certezza. 

La  diagnosi  della  malattia  non  si  può  fare  che  nel  secondo  periodo. 
1  sintomi  del  primo  periodo  non  si  distinguono  affatto  da  quelli  di 
un'itterizia  catarrale  comune.  Non  appena  si  rivelano  i  sintomi  gravi 
non  vi  può  essere  più  dubbio  sulla  natura  della  malattia,  giacché  tutto 
il  corso,  la  forte  itterizia,  i  sintomi  cerebrali,  le  emorragie  cutanee, 
lo  stato  dell'urina,  ecc.  non  si  presentano  mai  in  tal  maniera  in  altre 
circostanze.  La  diagnosi  resta  oscura  solamente  nei  casi  isolati  in  cui 
manca  r  itterizia.  Si  può,  ove  manchino  notizie  anamnestiche  suffi- 
cienti, distinguere  l'atrofìa  acuta  del  fegato  ò^dAV avvelenamento  acuto 
da  fosforo,  che  presenta,  sotto  molti  aspetti  ,  un  quadro  morboso  si- 
mile, quando  si  ricorda  che  nell'intossicazione  fosforica  il  fegato  resta 
lungo  tempo  voluminoso,  che  è  sensibile,  che  i  sintomi  nervosi  acqui- 
stano di  raro  il  carattere  di  un'esaltazione  maniaca  e  che  la  leucina 
e  la  tirosina  non  si  osservano  se  non  eccezionalmente  in  grande  ab- 
bondanza nell'urina. 

La  cura  dell'  atrofia  gialla  acuta  del  fegato  non  ha  nessun  effetto, 
come  risulta  da  ciò  che  sopra  abbiamo  detto.  Ordinariamente  si  pre- 
scrìvono purganti  (fra  gli  altri  calomelano).  Si  cerca  di  far  calmare  i 
sintomi  nervosi  con  applicazioni  di  ghiaccio  sul  capo,  con  bagni  e  nar- 
cotici ;  di  calmare  i  vomiti  coll'oppio,  coi  pezzettini  di  ghiaccio,  ecc. 
e  di  controbilanciare  la  debolezza  imminente  del  cuore  con  eccitanti. 


ATROFIA  GIALLA  ACUTA  DEL  FEGATO 
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APPENDICE 
Itterizia  grave.  Colemia  ed  acolia. 

Nei  capitoli  precedenti  abbiamo  dovuto  ricordare,  ripetutamente,  la 
possibile  invasione  repentina  di  sintomi  nervosi  gravi  nelle  diverse 
malattie  del  fegato.  La  somiglianza  che  questi  fenomeni  presentano 
fra  di  loro  è  tanto  grande  che  è  necessario  cercare  se  vi  è  una  causa 
unica  da  cui  dipendano  tutti  questi  diversi  accidenti. 

Il  grave  quadro  morboso  di  cui  è  qui  parola  si  osserva  più  spesso 
nelle  stasi  biliari  croniche.  Se  si  tratta  di  un'occlusione  di  lunga  du- 
rata del  canale  coledoco  o  epatico  prodotta  da  un  calcolo  biliare,  o 
di  un  restringimento  permanente  delle  vie  biliari  prodotto  da  un  car- 
cinoma della  papilla  duodenale,  del  canale  coledoco  o  delle  sue  vici- 
nanze, può  manifestarsi  ,  repentinamente  ,  uno  stato  che  ,  per  molti 
aspetti,  corrisponde  al  secondo  periodo  delVatrofìa  gialla  descritta  so- 
pra. SI  manifestano  sintomi  cerebrali  gravi,  delirio,  convulsioni,  co- 
ma, emorragie  della  pelle  e  delle  mucose  e,  dopo  una  febbre  fortissima, 
comunemente  (io  ho  osservato  una  temperatura  di  4P, 9  in  un  caso 
di  carcinoma  della  papilla  duodenale) ,  avviene  la  morte  dopo  pochi 
giorni.  Questi  casi  vengono  indicati,  per  lo  più,  col  nome  di  «  Uteri' 
zia  grave  ».  Nondimeno,  nella  cirrosi  epatica  gli  stessi  sintomi  quasi 
si  possono  manifestare  bruscamente,  senza  che  vi  sia  itterizia  o  al- 
meno senza  che  raggiunga  un  grado  alquanto  elevato. 

Non  si  è  giunto  a  far  luce  sulle  cause  essenziali  di  questi  gravi  sin- 
tomi che  qualificano  T  atrofia  gialla  acuta  e  gli  altri  stati  or  ora  ri- 
cordati. Vi  sono  tre  teorie  principali,  che  si  sono  messe  avanti  per 
spiegarli.  La  prima,  sostenuta  specialmente  da  Leyden  in  questi  ultimi 
tempi,  ammette  come  causa  della  itterizia  grave  la  cole?nia  cioè  l'ac- 
cumulazione nel  sangue,  per  riassorbimento  di  bile,  degli  elementi  co- 
3  stituenti  di  questa,  massime  degli  acidi  biliari.  Questa  accumulazione 
crescerebbe  per  la  diminuzione  della  secrezione  renale  che  accompa- 
gna l'itterizia.  Or,  questa  teoria  della  «  colemia  »  è  contraddetta  so- 
pratutto dalTapparizione  della  stessa  sindrome  sintomatica  grave  quando 
manca  un'itterizia  intensa  da  stasi. 

Traube  ha  espresso  l'ipotesi  che  Vanemia  del  cervello,  la  quale  si 
produce  in  seguito  a  disturbi  gravi  della  nutrizione,  sia  la  causa  prin- 
cipale degli  accidenti  nervosi,  opinione  a  cui  Cohnheim  si  è  attaccato 
in  termini  alquanto  modificati. 

La  spiegazione  ,  che  noi  crediamo  più  conforme  al  vero  ,  è  quella 
di  Frerichs.  Egli,  per  indicare  il  complesso  sintomatico  di  cui  ci  oc- 
cupiamaO,  ha  creato  il  nome  di  acolia  e  ne  cerca  la  causa  nell'influenza 
tossica  che  spiegano  certe  sostanze  accumulate  nel  sangue  (e  nei  tes- 
suti) e  che  nelle  circostanze  normali  forniscono  i  materiali  alle  cui 
spese  il  fegato  fabbrica  la  bile.  Lo  stesso  Frerichs  suggerì,  e  noi  cre- 
diamo che  bisogna  annettervi  un  valore  speciale  ,  che  questa  teoria 
non  debba  soltanto  applicarsi  alla  funzione  biligenica  del  fegato,  ma 
eziandio  a  tutte  le  altre  metamorfosi  interstiziali  di  cui  è  fucina  (for- 
mazione dell'urea).  D'altra  parte  è  probabilissimo  che  indipendente- 
mente dall'  «  acolia  »  ha  pure  un'azione  l'avvelenamento  colemico. 

L'  esito  della  colemia  o  dell'  acolia  è  quasi  immancabilmente  tanto 
funesto  quanto  quello  dell'atrofìa  gialla  acuta  del  fegato.  Bisogna  dire 
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inoltre  che  nei  casi  di  questa  categoria  si  trova  spesso  nel  fegato  , 
oltre  le  altre  alterazioni  anatomiche,  una  notevole  degenerazione  adi- 
posa delle  cellule  epatiche. 


CAPITOLO  SETTIMO 
Itterizia  dei  neonati. 

Molto  spesso  si  osserva  che  in  bambini,  dal  secondo  al  quarto  giorno 
dalla  nascita,  il  colore  rosso  normale  della  pelle  si  trasforma  in  un 
colore  manifestamente  giallo,  itterico,  che  si  presenta  sopratutto  alla 
faccia  e  sul  tronco,  e  meno  chiaramente  alle  estremità.  Non  si  vedono 
sorgere  altri  disordini  dello  stato  generale,  nè  della  digestione.  Non- 
dimeno si  può  ritenere  come  regola  che  l'itterizia  dei  neonati  si  ma- 
nifesti nei  bambini  deboli  un  poco  più  frequentemente  che  nei  robu- 
sti. Questo  stato  sparisce  quasi  sempre  dopo  una  o  due  settimane,  senza 
lasciare  vestigia.  L'esito  non  è  funesto  che  quando  ha  luogo  qualche 
complicazione  peculiare  ,  la  quale  non  ha  da  far  nulla  coli'  itterizia. 

Si  è  discusso  molto  sulla  causa  dell'itterizia  nei  neonati.  Molte  e 
svariate  teorie  si  sono  ideate,  di  cui  nessuna,  fìnoggi,  è  stata  defini- 
tivamente accettata.  Altre  volte,  si  tendeva  abbastanza  a  ritenere  que- 
sta itterizia  come  ematogena,  cioè  ad  ammettere  che  il  pigmento  bi- 
liare era  formato  a  spese  del  pigmento  sanguigno  proveniente  dalla 
distruzione  dei  globuli  rossi.  Il  colore  chiaro  {non  itterico)  dell'urina 
ed  il  colore  giallo  (bilioso)  delle  feci  sembrava  che  confermassero  spe- 
cialmente questa  ipotesi  nei  neonati  colpiti  da  itterizia.  Ma  minute 
ricerche  hanno  poi  dimostrato  che  nell'urina  e  nei  reni  dei  bambini 
morti  accidentalmente  durante  l'itterizia  si  possa  trovare  la  sostanza 
colorante  della  bile.  Siccome,  d'altra  parte,  è  stabilito  che  i  transudati 
sierosi  contengono  eziandio  acidi  biliari,  si  può  attualmente  ritenere 
come  fatto  assodato  che  l'itterizia  dei  neonati  è  wn' itterizia  da  stasi 
0  un'  itterizia  epatogena.  Ma  ancora  non  si  hanno  nozioni  fìsse  sul 
modo  di  formazione  di  questa  stasi  biliare.  Forse  una  debolezza  ori- 
ginaria delle  forze  espulsive  e  la  strettezza  delle  vie  biliari,  forse  anche 
un'obliterazione  passeggiera  di  questi  condotti,  a  causa  di  una  desqua- 
mazione epiteliale,  ecc.,  producono  la  ritenzione  della  bile  e  l'itterizia. 

Per  finire,  ricordiamo,  in  poche  parole,  che  in  casi  rarissimi  si  è 
notata  un'  obliterazione  congenita  completa  o  anche  una  mancanza 
totale  delle  grandi  vie  biliari.  La  conseguenza  di  questa  anomalia  è 
la  manifestazione  di  una  forte  itterizia  poco  dopo  la  nascita  e  che 
non  diminuisce.  Questi  bambini  muoiono  tutti  a  capo  di  alcune  setti- 
mane, dopo  di  aver  subito  un  dimagramento  generale  accentuatissimo. 


CAPITOLO  OTTAVO 
Sifilide  del  fegato. 

EüoSo»ia  e  note  anatomiche.  —  Le  affezioni  sifilitiche  del  fegato 
si  osservano  tanto  nella  sifilide  congenita  quanto  nella  sifilide  acqui- 
sita. La  sifìlide  congenita  del  fegato  si  presenta  sotto  forma  d'infil- 
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trazione  a  focolai  disseminati  composti  di  piccole  cellule.  Quando  le 
alterazioni  sono  estese,  il  fegato  è  notevolmente  ingrandito  e  duro;  in 
altri  casi  il  tessuto  connettivo  di  nuova  formazione  si  retrae  ,  onde 
risulta  che  l'organo  si  raggrinza  e  diviene  rugoso  alla  superficie.  Nella 
sifilide  ereditaria  si  osservano  talfìata  anche  nel  fegato  alcune  gomme 
di  grande  dimensione. 

Le  modificazioni  che  hanno  luogo  nel  fegato  in  seguito  alla  sifilide 
acquisita  appartengono  al  periodo  detto  terziario  della  malattia  ed 
ordina^'iamente  non  si  sviluppano  ,  almeno  in  grado  accentuato  ,  che 
parecchi  od  anche  molti  anni  dopo  l' infezione  primitiva.  Secondo  la 
sua  forma  si  distingue  anche  Vepatite  sifilitica  diffusa  dallo  sviluppo 
di  una  gomma  circoscritta  (sifiloma).  La  prima,  anatomicamente  , 
non  è  diversa  essenzialmente  dalla  cirrosi  comune.  La  seconda,  al 
contrario,  costituisce  la  forma  più  caratteristica  e  clinicamente  più 
importante.  Le  nodosità  gommose  prese  isolatamente,  ponno  raggiun- 
gere la  dimensione  di  una  mela  ed  anche  più.  La  superfìcie  convessa 
del  fegato,  massime  le  vicinanze  del  ligamento  sospensorio,  poi  le  vi- 
cinanze deir  ilo  del  fegato  (  capsula  di  Glisson  )  ,  sembra  che  sieno 
punti  di  elezione  delle  neoplasie  sifilitiche;  Nella  maggior  parte  dei 
casi  che  si  presentano  all'autossia  le  gomme  sono  già  nel  periodo  tli 
retrazione.  Allora  il  fegato,  per  lo  più,  è  diminuito  di  volume  e  sol- 
cato da  scissure  e  da  profondi  incavi  i  fegato  lobulato).  Questi  infos- 
samenti sono  formati  da  tratti  cicatriziali  di  tessuto  connettivo  fitto, 
in  mezzo  a  cui,  spesso  ,  si  riconoscono  ancora  reliquie  necrotiche  e 
caseose,  o  la  gomma  propriamente  detta.  I  piccoli  rami,  talvolta  an- 
che grosse  branche,  dell'arteria  epatica  e  della  vena  porta  presentano, 
in  alr.uni  casi,  le  alterazioni  evidenti  AQWendoarterite  sifilitica. 

Sintomi  clinici  e  corso  della  malattia.  —  Le  alterazioni  sifili- 
tiche circoscritte  del  fegato  non  producono,  spesso,  nessun  sintoma. 
Soltanto  quando  la  malattia  ha  acquistato  sufì^iciente  estensione  o  ha 
scelto  un  sito  abbastanza  fav^orevole  per  potere  disturbare  considere- 
volmente la  circolazione  della  porta,  si  sviluppa  un  quadro  morboso, 
che  per  motivi  facili  a  comprendere,  deve  stare  completamente  in  ar- 
monia colla  cirrosi  comune  nei  suoi  tratti  principali.  Non  appena  per 
il  processo  di  sclerosi  della  sifilide  epatica  si  oblitera  un  gran  numero 
di  rami  della  vena  porta,  od  una  gomma  accidentalmente  situata  nel- 
l'ilo del  fegato  comprime  il  tronco  principale  della  vena,  veggonsi  svi- 
lupparsi necessariamente  le  note  conseguenze  di  qualunque  stasi  del 
sistema  della  porta,  massime  1'  ascile  e  il  tumore  di  milza.  Oltre  a 
ciò  l'appetito  e  la  digestione,  ecc.  sono  spesso  disturbati  a  causa  delle 
irregolarità  circolatorie  che  hanno  luogo  nel  canale  gastro-intestinale. 
Come  si  sa,  Xitterizia  nel  fegato  sifilitico  è  un  fenomeno  raro,  nondi- 
meno può  mostrarsi,  quando  grossi  condotti  biliari  o  piccoli  condotti  in 
gran  numero  sono  compresi  in  un  modo  o  nell'altro  nei  processi  anatomici. 

V  esame  del  fegato  dà  risultati  diversi  secondo  la  natura  ed  il  pe- 
riodo dell'  affezione.  Talvolta  si  possono  sentire  attraverso  la  parete 
addominale  grosse  gomme  in  forma  di  tumori  manifesti ,  che,  per  lo 
più,  rassomigliano  ad  emisferi  appiattiti.  Talvolta  si  può  anche  sen- 
tire il  margine  inferiore,  ordinariamente  rotondo,  del  fegato  ipertro- 
fizzato.  In  altri  casi,  finalmente,  si  possono  palpare  le  bozze  e  le  spor- 
genze isolate  dell'organo.  I  dati  forniti  dalla  percussione  dipendono, 
necessariamente,  dalle  dimensioni  totali  del  fegato. 

È  da  notare  che  il  fegato  sifilitico  produce  talvolta  frna  non  sem- 
pre) vivi  dolori,  che  ora  si  propagano  a  tutta  l'estensione  dell'organo, 
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ora  non  si  fanno  sentire  che  in  punti  circoscritti.  La  pressione  esterna 
sull'organo  in  questi  casi  è,  talvolta,  dolorosissima. 

Il  coì^so  della  malattia  ordinariamente  è  lungo  e  giunge,  talvolta,  a 
parecchi  anni.  Le  lesioni  anatomiche  vi  sono  forse  da  un  tempo  già 
considerevole,  prima  di  cominciare  a  provocare  manifestazioni  clini- 
che. Come  nella  cirrosi,  nel  fegato  sifilitico  l'ascite  costituisce  il  primo 
sintonia  che  chiama  l'attenzione  degli  ammalati.  Più  spesso  che  nella 
cirrosi  comune  si  vedono  avvenire  miglioramenti  e  soste  transitorie. 
Nondimeno  1'  esito  finale  è  funesto  nella  maggior  parte  dei  casi  con 
lesioni  anatomiche  estese. 

La  diagnosi  della  sifilide  epatica  non  sempre  è  facile  e  certa.  Or- 
dinariamente i  sintomi  (  modificazioni  obbiettive  nel  fegato  ,  ascite  , 
tumore  splenico  )  permettono  di  diagnosticare  una  malattia  epatica , 
ma  la  determinazione  della  sua  natura  intima  resta  spesso  dubbia.  E 
chiaro  che  bisogna  anzitutto  ricorrere  ai  dati  etiologici.  Se  si  tratta 
di  un  beone  si  penserà  primieramente  alla  forma  comune  della  cir- 
rosi. Ma  se  Tanamnesi  accerta  un'avvenuta  infezione  e  al  tempo  stesso 
si  scovrono  altri  indizii  non  dubbii  della  sifilide  (esostosi,  cicatrici 
nella  dietro-bocca,  ecc.),  non  vi  è  bisogno  di  dire  che  l'ipotesi  di  una 
affezione  sifilitica  del  fegato  si  conferma.  Fra  i  sintomi  speciali  biso- 
gna, nell'idea  che  vi  ha  un  fegato  sifilitico,  considerare  le  grosse  ine- 
guaglianze della  superficie  del  fegato  (in  opposizione  alle  granulazioni 
più  fine  della  cirrosi  comune)  e,  al  bisogno,  ai  dolori  violenti,  che 
hanno  per  sede  la  regione  epatica. 

Cus'a. — Innanzi  alla  diagnosi  certa,  anche  per  il  -semplice  so- 
spetto di  un  fegato  sifilitico,  si  tenterà  prima  una  cura  specifica  (mer- 
curiali ed  a  preferenza  il  joduro  di  potassio).  Ma  non  bisogna  sperare 
risultati  vantaggiosi  se  non  in  quanto  l'affezione  è  ancora  nel  periodo 
di  formazione  gommosa.  La  cura  è  completamente  impotente  contro 
le  retrazioni  cicatriziali,  e  queste,  precisamente,  danno  luogo  ai  sin- 
tomi clinici.  Per  questo  motivo  ,  in  generale  ,  i  successi  della  cura 
antisifilitica  non  sono  brillantissimi  nelle  fasi  avanzate  della  malattia. 

Noi  possiamo  rimetterci  a  ciò  che  abbiamo  detto  nell'articolo  sulla 
cirrosi  riguardo  alla  cura  sintomatica. 


CAPITOLO  NONO 
Cancro  del  fegato  e  dei  eoiidotti  Mliari. 

Etiolog-ia  e  note  aìiatomicli©.  —  Mentre  il  cancro  primario  è 
rarissimo  nel  fegato,  i  cancri  secondarii  e  metasiasìci  di  questo  or- 
gano si  presentano  all'osservazione  in  numero  considerevole.  La  causa 
sta  sopratutto  nella  lentezza  della  corrente  sanguigna  attraverso  il 
fegato,  lentezza  che  agevola  inevitabilmente  la  fermata  dei  germi  can- 
cerosi trasportati  dalla  circolazione. 

I  carcinomi  secondarii  del  fegato  si  possono  sviluppare  in  seguito 
a  qualunque  cancro  primario  in  un  altro  organo  qualunque.  Nondimeno 
si  osservano,  a  preferenza,  quando  il  cancro  primario  ha  sede  in  un 
organo  ,  che  appartiene  al  dominio  del  sistema  della  porta  ,  special- 
mente nei  carcinomi  primarii  dello  stomaco  ,  àe\V  intestino  (intestino 
crasso,  retto),  diOWesofago,  del  pancreas,  ecc.  In  alcune  circostanze 
si  può  positivamente  determinare  1'  origine  della  vegetazione  neopla- 
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sica  in  una  radice  della  vena  porta  ed  ammettere,  gìiistam^ente,  che  la 
corrente  metastasica  sia  di  Là  partita.  I  carcinomi  secondarli  del  fe- 
gato possono  svilupparsi  in  un  numero  considerevole.  Occupano  ora 
l'interno,  ora  la  superfìcie  dell'organo.  In  questo  ultimo  caso,  costi- 
tuiscono sporgenze  appiattite,  che,  talvolta,  presentano  nei  centro  un 
leggiero  infossamento  (detto  ombelico  canceroso).  Quando  la  vegeta- 
zione cancerosa  è  abbondante  il  fegato  ,  spesso  ,  è  ingrandito  consi» 
derevolmente  in  tutti  i  suoi  diametri ,  in  modo  da  riempire  una  gran 
parte  della  cavità  dell'addome. 

Come  abbiamo  detto  il  cancro  "primario  del  fegato  è  rarissimo.  Si 
incontra  sotto  forma  di  grossi  nuclei  isolali ,  talvolta  piuttosto  allo 
stato  d'  infiltrazione  cancerosa  diffusa  la  quale  può  passionare  gran 
parte  di  tutto  Tergano.  Per  la  loro  struttura  istologica  i  carcinomi 
Primarii  sono  cancri  con  cellule  cilindriche,  le  quali  prendono,  proba- 
bilmente, origine  dall'epitelio  dei  piccoli  condotti  biliari,  ma  anche, 
secondo  alcuni  autori,  dalle  cellule  epatiche  stesse. 

I  cancri  primarii  dei  grandi  canali  dilia.ri  sono  più  frequenti  dei 
cancri  primarii  del  fegato  propriamente  detti  e  perciò  hanno  un'im- 
portanza clinica  maggiore.  Questi  cancri  primarii  si  presentano  tanto 
nella  vescichetta  biliare,  quanto  nei  grandi  condotti  della  bile  (canale 
coledoco)  e  danno  luogo  a  numerosissimi  trasporti  metastasici  nell'in- 
terno del  fegato. 

Poche  cose  dobbiamo  dire  suWeliologia  del  cancro  del  fegato.  Come 
il  cancro  in  generale,  quello  del  fegato  in  particolare  colpisce  a  pre- 
ferenza gl'individui  di  età  avanzata  (quaranta  a  sessanta  anni).  Non 
si  conoscono  cause  occasionali  speciali.  Talvolta  si  è  creduto  ricono- 
scere un  elemento  ereditario. 

Sintomi  e  corso  della  malattia.  Diag-nosi.  —  Grosse  nodosità 
cancerose  centrali  o  inaccessibili  ed  anche  un'  infinità  di  noduli  pos- 
sono trovarsi  nel  fegato  senza  rivelarsi  con  sintomi  clinici  di  qualsiasi 
genere.  Se  si  tratta  di  un  carcinoma  primario  accertato  in  un  altro 
organo  (massime  nello  stomaco)  bisogna  sempre  pensare  alla  possibi- 
lità di  metastasi  cancerosa  nel  fegato.  Ma  non  si  potrebbe  dinìostrarne 
l'esistenza  se  non  quando  l'esame  obbiettivo  del  fegato  ci  fa  scovrire 
alterazioni  evidenti.  Si  possono  talvolta  sospettare  quando  si  manife- 
stano fenomeni  di  compressione  della  vena  porta  o  delle  grandi  vie 
biliari  fl'ascite  ed  il  gonfiore  della  milza  da  una  parte,  l'itterizia  dal- 
l'altra). 

Alla  palpazione  del  fegato  in  molti  casi  di  carcinoma  di  questo  or- 
gano si  possono  manifestamente  percepire  uno  o  parecchi  tumori.  Si 
determinai  il  punto  di  partenza  del  tumore  stabilendo  che  è  situato 
nella  regione  del  fegato  e  dimostrando  che  è  in  connessione  intima 
con  questo  organo,  di  cui  si  possono  tracciare  i  limiti  mediante  la  per- 
cussione e  palpando  il  suo  margine  inferiore.  Oltre  a  ciò  è  un  segno 
caratteristico  che  quasi  tutti  i  tumori  i  quali  provengono  dal  fegato 
sieno  mossi  da  un  movimento  respiratorio  evidentissimo  di  va  e  vieni, 
poiché  in  ogni  spostamento  inspiratorio  del  diaframma  sono  portati 
in  basso  insieme  al  fegato.  La  percussione  a  livello  del  tumore  epa- 
tico dà,  quasi  sempre,  una  risonanza  completamente  ottusa  (all'oppo- 
sto di  molti  tumori  che  partono  dallo  stomaco). 

Si  possiede  l'elemento  più  caratteristico  nei  casi  rarissimi  in  cui  il 
fegato  è  la  sede  di  nuclei  cancerosi  numerosissimi.  Allora  l'organo 
è,  ordinariamente,  molto  ingrandito  in  tutte  le  sue  dimensioni.  Tal- 
volta attraverso  la  parete  addominale  floscia  ed  atrofica  si  può  vedere 
una  grande  sporgenza  a  bozze,  che  occupa  la  regione  epatica  e  che 
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si  può  estendere  verso  la  parte  inferiore  del  ventre  ,  fino  alla  linea 
delTombeiico  ed  anche  più  in  basso.  Alla  palpazione  si  percepisce  la 
maggior  parte  della  faccia  anteriore  del  fegato  coverta  di  nodosità 
cancerose  isolate,  della  grandezza  di  una  noce  fino  a  quella  di  una 
mela.  Spesso  si  sente  chiarissimamente  il  margine  inferiore  del  fegato 
interrotto  da  sporgenze,  come  la  sua  fascia  inferiore  che,  talvolta,  si 
giunge  a  toccare. 

Le  altre  manifestazioni  cliniche  del  cancro  ematico  dipendono  in 
parte  dalla  malattia  primitiva  (carcinoma  dello  stomaco,  ecc.)  in  parte 
dalla  cachessia  cancerosa  generalizzata  (prostrazione,  dimagramento, 
talvolta  leggieri  edemi  alle  gambe  ,  ecc.)  e  finalmente  compressione 
eventuale  dei  vasi  e  dei  condotti  biliari.  Questa  ultima  fa  sì  che  si 
manifesti  spesso  una  leggiera  ascile,  la  quale  può  anche  divenire  no- 
tevole. La  milza  in  questi  casi  ^Hngrossa  per  la  stasi,  ma  raramente 
in  un  modo  considerevole,  poiché  l'emaciazione  generale  e  l'anemia  vi 
si  oppongono.  hHlterizia  è  proporzionatamente  più  comune  dell'ascite 
nel  carcinoma  del  fegato  ;  è  prodotta  dalla  compressione  del  condotto 
epatico  0  dei  piccoli  condotti  biliari  nelT  interno  del  fegato.  D'altra 
parte,  però, è  facilissimo  comprendere  come  l'itterizia, al  pari  dell'ascite, 
possa  in  certe  circostanze  mancare  del  tutto,  e  quasi  totalmente  nel 
carcinoma  del  fegato. 

Talfiata  è  diffìcile  evitare  confusioni  fra  i  carcinomi  del  fegato  e 
quelli  di  altri  organi.  Vi  sono  specialmente  i  carcinomi  della  parte 
pilorica  dello  stomaco ,  che  presentano  quasi  esattamente  lo  stesso 
quadro  morboso  di  quelli  del  fegato,  massime  quando  hanno  contratto 
aderenze  con  questo,  cosa  che  incontra  spesso.  I  carcinomi  dell'epi- 
ploon e  del  colon  presentano  anche  difficoltà  quanto  alla  diagnosi  dif- 
ferenziale; nondimeno,  di  raro  sono  dotati  di  una  mobilità  respiratoria 
tanto  manifesta  quanto  quella  dei  tumori  del  fegato.  La  distinzione  fra 
il  carcinoma  e  gli  altri  tumori  epatici  abbastanza  raramente  è  causa 
di  dubbii.  I  tumori  benigni  del  fegato  (adenoma,  sarcoma)  sono  tanto 
rari  che  possiamo  passarli  sotto  silenzio.  Nei  neoplasmi  sifilitici  biso- 
gna tener  conto  dell'anamnesi  e  degli  altri'segni  dell'infezione  sifilitica, 
poi  della  retrazione  consecutiva  e  della  riduzione  di  volume  del  fegato. 
Gli  ecliinococclii  hanno,  in  generale,  una  forma  molto  più  regolare  ed 
ovoide.  I  vasti  ascessi  sono  rarissimi  presso  di  noi  ed,  ordinariamente, 
dipendono  da  una  causa  valutabile.  Oltre  a  ciò  danno,  spesso,  luogo 
alla  febbre  (brividi),  che  manca  nel  carcinoma. 

Dal  momento  in  cui  è  stata  fatta  la  diagnosi ,  sorge  il  bisogno  di 
sapere  se  si  tratta  di  un  tumore  secondario  o  primario.  A  causa  della 
estrema  rarità  del  cancro  primario  del  fegato  ,  si  penserà ,  sempre  , 
prima  alla  forma  secondaria.  Avviene  abbastanza  frequentemente  che 
un  cancro  primario  non  si  possa  scovrire  durante  la  vita  (cancro  di 
piccola  dimensione  dello  stomaco,  cancro  a  piastra  dell'esofago,  can- 
cro del  pancreas,  ecc.  ).  Se  si  tratti  di  nuclei  cancerosi  multipli  del 
fegato,  senza  che  si  possa  scovrire  l'alterazione  primitiva  in  un  altro 
organo ,  bisogna  ammettere  la  possibilità  del  cancro  primitivo  della 
vescichetta  e  dei  condotti  hiliarì.  In  casi  eccezionali  si  può  sentire 
nel  margine  inferiore  del  fegato  la  vescichetta  colpita  da  degenerazione, 
ma  che  per  lo  più  è  rugosa  e  retratta.  Solo  alla  sua  superficie  interna 
si  scovre  il  neoplasma  in  forma  di  una  piastra  ulcerata.  Sopratutto  nei 
casi  di  carcinoma  del  fegato  accompagnato  da  un'itterizia  intensa  e 
di  luìiga  durata,  senza  formazione  carcinomatosa  valutabile  in  un 
altro  organo,  si  crederà  alla  possibilità  di  un  cancro  primario  dei 
condotti  biliari. 
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Il  corso  del  cancro  del  fegato  ordinariamente  non  è  di  lunghissima 
durata.  Non  appena  i  primi  segni  evidenti  della  malattia  si  sono  ma- 
nifestati, il  dimagramento  generale  e  la  cachessia  fanno  progressi  ra- 
pidi ed  in  pochi  mesi,  raramente  in  %  1  ^i^'^o  soltanto,  la  morte 
avviene  coi  sintomi  di  un  profondo  marasma. 

La  prognosi  del  cancro  del  fegato  deve  perciò  essere  riguardata  as- 
solutamente sfavorevole.  La  cura  non  ha  altro  scopo  che  di  addolcire 
un  poco  le  sofferenze  degli  ammalati  combattendo  i  sintomi. 


CAPITOLO  DECIMO. 


Echinococco  del  fegato. 


nastro 


Storia  naturale  e  note  anatomiclie.  —  Siccome  il  fegato  è  l'or- 
gano in  cui,  nell'uomo,  gli  echinococchi  appaiono  più  frequentemente, 
esporremo  qui  ciò  che  vi  ha  di  più  importante  sulla  malattia  delle  ida- 
tidi  in  generale. 

La  tenia  echinococco  (veggasi  fìg.  26)  è  un  piccolo  verme  a 
di  tre  0  quattro  anelli,  lungo  circa  quattro  cen- 
timetri, che  vive  nello  intestino  del  cane.  L'uo- 
mo s'infetta  introducendo  nel  suo  stomaco  uova 
di  tenia.  La  frequenza  notevolmente  grande  del- 
l'echinococco in  Irlanda  si  spiega  col  modo  di 
vivere  degl'Irlandesi,  insieme  ai  loro  numerosi 
cani.  Presso  di  noi  1'  echinococco  è  relativa- 
mente raro. 

Avvenuta  l'infezione  nell'uomo  l'embrione  pe- 
netra negli  organi  col  torrente  circolatorio.  Per 
lo  più  passando  da  una  branca  della  vena  porta 
è  trascinato  verso  il  fegato,  ove  si  fissa  e  di- 
mora. L'  echinococco  ,  però  ,  si  sviluppa  anche 
in  altri  organi,  come  ad  esempio  nei  pulmoni, 
nelle  ossa,  nel  cervello,  nei  reni,  ecc.  Dall'em- 
brione nasce  la  vescichetta  idatica  piena  di  un 
liquido  mancante  di  albumina  e  consistente  in 
una  cuticola  esterna  formata  di  lamelle  sovrap- 
poste e  di  una  membrana  parenchimatosa  interna 
contenente  fibrille  muscolari  e  vasi.  Intorno  alla 
vescichetta,  a  poco  a  poco,  si  forma  nell'organo 
colpito  una  cisti  avventìzia  di  fìtto  tessuto  con- 
nettivo. 

Dopo  circa  4  a  6  mesi  di  aumento  della  vesci- 
chetta ,  quando  ha  presso  a  poco  raggiunta  la 
grandezza  di  una  noce,  formansi  sulla  faccia  in- 
terna dell'idatide,  a  spese  dello  strato  parenchi- 
matoso  o  membrana  fertile  ,  bottoni  idatici  ed 
in  questi  teste  (scolici)  di  echinococchi  in  nu- 
mero considerevole.  Queste  teste  sono  provviste 
di  quattro  ventose  e  di  una  corona  di  uncini  ; 
possono  invaginarsi  nel  bottone  e  ritornare  allo  esterno  (veggansi  le 
fig.  27,  28  e  29). 

Struempell.  —  Voi.  Primo  —  ^.^  Ediziom.  33** 


Fig.  20.  (Heller).  Tenia 
echinococco  ingrandi- 
ta ,  e  di  dimensioni 
naturali  a  destra  ed 
in  alto. 
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Ordinariamente  la  vescichetta  idatica  primitiva  o  vescichetta  madre 
dà  origine  a  vescichette  secondarie  dette  vescichette  fìgtie,^oì  a  vesci- 
chette figlie  delle  figlie  e  cosi  via  via.  Queste  nascono  ora  dalla  cuti- 
cola, ora  dai  bottoni.  Nell'uomo,  per  lo  più,  si  sviluppano  in  dentro 
{germinazione  endogena,  echinococco  idatico),  si  distaccano  e  in  ùl- 
timo possono,  in  numero  infinito  (fino  a  centinaia),  nuotare  nel  liquido. 
Negli  animali  lo  sviluppo  è  più  spesso  esogeno,  cioè  le  vescichette  figlie 
si  formano  piuttosto  in  ^\xov\  \echinococco  delle  bestie  da  soma  o  gra- 
nuloso). Una  forma  peculiare  di  echinococco,  che  altre  volte  è  preso 
per  una  specie  di  tumore,  è  Vechinococco  chiamato  multiloculare  da 
ViRCHow.  E  costituito  da  una  tumefazione  dura,  composta  di  vesci- 
chette della  grandezza  di  un  pisello,  che  vegeta,  probabilmente,  lungo 
vasi  linfatici,  forse  anche  nell'interno  di  vasi  sanguigni. 


Fig.  27  e  28.  Scolici  di  echinococchi  liberi  Fig.  29.  Uncini  di  echinococchi, 
con  testa  rientrata,  con  testa  spiegata  (Heller). 

L'aumento  della  vescichetta  da  echinococco  avviene  con  lentezza  e 
può  durare  anni.  L'echinococco  può  finalmente  raggiungere  la  gran- 
dezza di  una  testa  di  bambino.  Nondimeno,  presto  o  tardi  l'echino- 
cocco mnore.  L'idatide  si  ritrae  allora,  a  poco  a  poco,  su  sè  stessa 
mentre,  contemporaneamente,  la  cisti  ed  il  suo  contenuto  s'impregnano 
di  sali  calcarei. 

Sintomi  clinici.  — Fino  a  che  le  vescichette  da  echinococco  nel 
fegato  hanno  dimensione  mediocre,  non  provocano  quasi  nessun  ma- 
lessere. Spesso  gli  echinococchi  muoiono  e  subiscono  la  degenerazione 
calcarea,  senza  aver  mai  prodotto  sintomi  clinici.  In  questo  caso  si 
trovano  all'autopsia  per  puro  accidente. 

Le  manifestazioni  morbose  non  si  rilevano  se  non  quando  le  vesci- 
chette da  echinococco  acquistano  un  volume  abbastanza  considerevole 
da  dar  luogo  a  compressione,  a  dolori,  ecc.  nella  regione  epatica.  In 
casi  eccezionali  idatidi  sviluppatissime,  che  occupano  la  superficie  con- 
vessa del  fegato,  ponno  provocare  un  ostacolo  considerevole  alla  re- 
spirazione sollevando  il  diaframma  e  comprimendo  i  lobi  superiori  del 
polmone.  Una  serie  .di  fenomeni  del  tutto  diversi  sì  manifesta  quando 
l'echinococco  è  situato  in  tal  modo  che  ingrandendosi  avviene  una  com- 
pressione sulla  vena  porta  o  sovra  un  grande  canale  biliare.  Allora 
si  produce  necessariamente  ascite  e  tumefazione  della  milza  o  itterizia. 

Wpassaggio  degli  echinococchi  negli  organi  vicini  presenta,  spesso, 
importanza  all'osservazione.  Ripetutamente  si  è  vista  l'irruzione  degli 
echinococchi  del  fegato  nella  cavità  pleurica,  nei  piumoni  (espetto- 
razione delle  vescichette  da  echinococchi),  neWintestino  (evacua^zione 
di  vescichette  colle  feci)  ,  nelle  vie  biliari  (itterizia  ed  eliminazione 
finale  dall'intestino),  nella  vena  cava  inferiore  (morte  subitanea  per 
embolia  dell'  arteria  pul menare)  e  talvolta  anche  la  perforazione  al- 
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l'esterno  con  evacuazione  completa  del  contenuto  della  vescichetta  e 
guarigione  finale.  In  casi  rari,  una  cisti  idatica  può  anche  essere  colta 
da  infiammazione  purulenta  e  dà  luogo  a  tutti  i  sintomi  di  un  ascesso 
del  fegato. 

V echinococco  multiloculare  presenta  un  complesso  sintomatico  grave 
clinicamente.  11  fegato  è  manifestamente  ingrandito  in  tutti  i  versi;  al 
tatto  è,  per  lo  più,  duro  ed  uniforme,  di  raro  a  bozze.  Ordinariamente 
si  sviluppa  itterizia,  tumore  di  mJìza  ed  oltre  a  ciò  una  emaciazione 
progressiva  ed  un  indebolimento  generale,  che  in  ultimo  menano  a 
morte. 

La  diar/nosi  degli  echinococchi  del  fegato  si  fonda  sul  fatto  che  le 
cisti  idatiche  danno  spesso  la  sensazione  di  tumori  epatici.  Si  presen- 
tano in  forma  di  protuberanze  appiattite  o  globulose  ,  dure  al  tatto, 
di  una  consistenza  resistente  e  talvolta  chiaramente  elastica.  Un  segno 
particolarmente  caratteristico,  ma  che  si  percepisce  di  raro  in  modo 
manifesto,  è  un  fremito  speciale  {fremito  idaticleo)  che  si  provoca 
quando  col  piatto  della  mano  si  comunica  un  urto  rapido  e  secco  al 
tumore.  La  diagnosi  degli  echinococchi  diviene  certissima  quando  si 
evacuano  vescichette  in  un  modo  qualunque.  Diverse  volte  si  è  fatta 
impuntura  esploratrice  a  scopo  diagnostico.  Il  liquido  ottenuto  è  giallo 
chiaro,  quasi  sempre  senza  albumina,  ed  al  microscopio  si  scovrono, 
talvolta,  piccoli  lembi  di  foglietti  stratificati  e  alcuni  uncini.  La  man- 
canza di  elementi  figurati  caratteristici  non  è  un  argomento  contro 
gli  echinococchi.  Sotto  il  rapporto  clinico,  la  presenza  di  acido  suc- 
cinico  e  di  zucchero  nel  liquido  è  forse  una  cosa  da  utilizzare  per  la 
diagnosi. 

In  molti  casi  la  diagnosi  differenziale  fra  gli  echinococchi  del  fe- 
gato ed  altre  affezioni  di  questo  organo  è  diffìcile  e  non  potrebbe  sta- 
bilirsi che  dopo  di  aver  tenuto  conto  di  tutte  le  circostanze  (etiologia, 
l'età  dell'infermo,  la  febbre,  la  forma  del  tumore,  al  bisogno  la  pun- 
tura esploratrice,  ecc.).  Echinococchi  voluminosi,  che  hanno  invaso  la 
cavità  della  pleura,  possono  esser  presi  per  un  essudato  pleuritico. 

Cura.  —  Siccome  l'amministrazione  dei  rimedii  mieviìì,  ì\  joduro 
di  potassio  ed  i  preparati  mercuriali,  che  sono  in  special  modo  rac- 
comandati, è  di  dubbia  efficacia,  non  vi  è  che  la  cura  chirurgica  la 
quale  abbia  probabilità  di  successo.  Nondimeno  non  è  affatto  esente 
da  pericolo  e  non  si  deve  perciò  eseguire  se  non  quando  considere- 
voli sofferenze  e  sintomi  morbosi  gravi  rendano  questo  intervento  real- 
mente necessario.  Siccome,  per  ciò  che  riguarda  le  particolarità  dei 
numerosi  processi  operatorii  i  quali  sono  stati  proposti,  ci  irimettiamo 
ai  trattati  di  chirurgia,  possiamo  limitarci  a  dire  qui  che  la  semplice 
puntura  con  evacuazione  del  contenuto  cistico  ha  talvolta  risultati 
duraturi.  La  cisti  si  oblitera  dopo  ciò  e  si  ottiene  la  guarigione  com- 
pleta. In  alcuni  casi  dopo  la  puntura  si  è  fatta  un'iniezione  di  tin- 
tura di  iodo  nel  sacco  idatico.  La  maggior  parte  degli  altri  metodi 
hanno  lo  scopo  di  provocare  un'aderenza  del  sacco  colla  parete  addo- 
minale anteriore  e  poi  aprire  e  vuotare.  Nella  nostra  clinica  chirur- 
gica si  fa  a  preferenza,  e  con  successo,  l'apertura  lenta  del  sacco  per 
mezzo  di  una  pasta  caustica  di  cloruro  di  zinco,  che,  mediante  un'in- 
fiammazione adesiva,  produce  un'  adesione  precedente  della  parete  ci- 
stica colla  parete  addominale.  Il  metodo  di  Simon  consiste  nel  confìg- 
gere parecchi  trequarti  ad  una  certa  distanza  gli  uni  dagli  altri,  e 
lasciarli  in  sito  fino  a  che  si  stabilisce  una  connessione  fra  il  sacco  da 
echinococchi  e  la  parete  del  ventre.  Dopo,  si  riuniscono  i  siti  punti 
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per  mezzo  di  una  incisione,  si  vuota  il  sacco,  si  lava,  si  disinfetta  e 
si  ottiene  così,  a  poco  a  poco,  la  guarigione. 


CAPITOLO  UNDECIMO 
Disturbi  di  circolazione  del  fegato. 

1.  V  anemia  del  fegato,  la  quale  ad  un  grado  elevato  non  è,  per 
così  dire,  che  una  parte  costituente  di  una  profonda  anemia  generale, 
non  ha  nessun  valore  clinico. 

2.  L' iperemia  venosa  da  stasi  del  fegato  (  ingorgo  venoso  del  fe- 
gato) è  uno  stato  più  frequente  e  più  importante  ,  che  si  può  osser- 
vare in  tutte  le  malattie  che  danno  luogo  ad  un  disturbo  generale 
della  circolazione.  Per  lo  più  si  osserva  V  ingorgo  venoso  del  fegato 
nelle  affezioni  del  cuore  (massime  nelle  affezioni  mitrali),  poi  nell'e^^- 
fìsema  pulmonare,  nella  sclerosi  pulmonare  cronica,  ecc.  Il  fegato 
è  ingrandito  ed  ingorgato  di  sangue.  Siccome  le  vene  epatiche  stanno 
in  mezzo  agli  acini,  ne  risulta  che  il  centro  dei  lobuli  epatici  ha  una 
tinta  peculiarmente  scura,  mentre  la  loro  periferia  ha  un  aspetto  più 
chiaro  e  talvolta  chiaramente  giallo,  a  causa  dell'infiltrazione  adiposa 
che  avviene  frequentemente  nelle  cellule.  Da  ciò  move  che  la  super- 
fìcie di  sezione  del  fegato  prende  quell'aspetto  marmorizzato,  tanto 
noto,  che  ha  dato  origine  al  nome  di  fegato  moscato.  Se  la  stasi  san- 
guigna si  mantiene  per  un  certo  tempo  nel  fegato  ne  risulta,  m.assime 
nel  centro  degli  acini  guardati  isolatamente,  un'atrofìa  tanto  notevole 
delle  cellule  epatiche,  per  cui  il  fegato  si  corruga  tutto,  ad  un  certo 
grado,  ed  acquista  una  superficie  leggermente  granulosa  {fegato  ?no- 
scato  atrofico). 

I  segni  clinici  dell'ingorgo  venoso  del  fegato  si  riferiscono,  sopra- 
tutto, all'ingrandimento  dell'organo.  Se,  in  un'affezione  cronica  del 
cuore,  in  un  enfisema  pulmonare  ed  in  altri  stati  analoghi,  si  sviluppa 
un  ingorgo  venoso  del  fegato,  Vottusità  epatica  è  aumentata,  e  spesso 
si  può  anche  sentire,  manifestamente,  il  margine  inferiore  del  fegato 
ed  una  parte  della  sua  superficie  anteriore.  Nei  casi  accentuati  il  fe- 
gato oltrepassa  di  circa  cinque  dita  trasverse  il  margine  costale  de- 
stro. Talvolta  la  congestione  venosa  del  fegato  è  accompagnata  da  una 
itterizia  leggiera  od  anche  abbastanza  forte.  Questa  ultima  è  dovuta, 
probabilmente,  ad  una  pressione  spiegata  sui  piccoli  condotti  biliari 
nell'interno  del  fegato  dai  vasi  sanguigni  dilatati.  Come  abbiamo  detto 
sopra  ,  la  mescolanza  peculiare  del  colore  itterico  e  cianotico  della 
pelle  è  qualificativa  di  un  gran  numero  di  malattie  cardiache. 

Spesso,  altresì,  l'ingorgo  venoso  del  fegato,  quando  è  considerevole, 
produce  disturbi  siMiettivi  evidenti.  Gli  ammalati  provano,  nella  re- 
gione epatica,  una  sensazione  di  pressione  e  di  peso  che  diviene  vero 
dolore  quando  la  capsula  si  distende  più  fortemente. 

La  prognosi  e  la  cura  dell'  ingorgo  venoso  del  fegato  dipendono, 
naturalmente,  dalla  natura  della  malattia  fondamentale. 

3.  Non  sappiamo,  rigorosamente  parlando,  nulla  di  certo  suìVipcì^e- 
mia  attiva  (iperemia  congestiva)  del  fegato,  che  altre  volte  aveva  una 
parte  importante  come  costituente  di  quella  che  chiamasi  «  pletora 
addominale  ».  Si  suppone  esservi  un'  iperemia  di  questa  natura  negli 
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individui  che  si  danno  ai  piaceri  della  tavola  e  menano,  contempora- 
neamente, una  vita  sedentanea,  di  raro  interrotta  da  qualche  eserci- 
zio corporeo.  In  queste  condizioni  la  congestione  passeggiera  del  fe- 
gato, che  ha  luogo  in  ogni  digestione,  si  trasforma  sovente  in  un'ipe- 
remia più  forte  e  permanente,  la  quale  si  rivela  con  un  ingrandimento 
del  fegato,  con  sensazioni  dolorose  nell'ipocondrio  destro,  con  disturbi 
digestivi  ed  un  colore  subitterico  intermittente  della  pelle  ,  ecc.  — 
Questo  quadro  sintomatico  si  mostra  infatti  frequentissimo  nella  pra- 
tica ;  nondimeno  deve  essere  abbastanza  difficile  separare  chiaramente 
l'iperemia  attiva  del  fegato  da  diversi  stati  morbosi  che  producono  ma- 
nifestazioni somiglianti  (catarro  cronico  dello  stomaco  e  dello  intesti- 
no, ipertrofia  e  disordini  funzionali  del  cuore  con  ingorgo  venoso  del 
fegato,  fegato  grasso,  cirrosi  epatica  incipiente,  ecc.). 

Si  attribuisce  anche  una  parte  importante  nella  produzione  dell'ipe- 
remia attiva  del  fegato  all'uso  delle  sostanze  che  spiegano  un'azione 
peculiarmente  «  irritante  »  su  questo  organo.  Bisogna  mettere  in  questa 
classe  le  diverse  spezie,  il  caffè  e  sopratutto  l'alcool. 

Notiamo  anche  l'iperemia,  talvolta  considerevole,  del  fegato  che  si 
dichiara  in  molte  malattie  infettive  acute  ,  come  specialmente  nelle 
forme  gravi  della  malaria  dei  paesi  meridionali,  nel  tifo,  ecc. 

Finalmente  le  iperemie  epatiche  si  producono  in  seguito  alla  cessa- 
zione di  altre  emorragie,  massime  delle  emorragie  mestruali  ed  emor- 
roidarie.  Nonpertanto  i  fatti  che  si  sono  addotti  in  favore  di  questa 
ipotesi  sono  tutti  incerti  e  di  un  valore  dubbio.  Noi  ci  limiteremo  a 
dire  che  V  itterizia  che  si  osserva  in  alcuni  casi  eccezionali  di  me- 
struazione soppressa  o  appena  accennata  {itteynzia  mestruale)  devesi 
attribuire  ad  un'iperemia  vicariante  del  fegato. 

Come  si  comprende,  non  vi  ha  modo  di  stabilire  regole  generali  sul 
corso  e  la  durata  dell'iperemia  attiva  del  fegato.  La  cura  di  queste 
forme  d'iperemia  epatica,  ora  indicate  negl'individui  che  menano  una 
vita  disordinata,  consiste  sopratutto  nell'osservare  un  regime  rigoroso, 
far  molto  moto  all'aria  libera  (equitazionej  e  nell' usare  purganti  (ra- 
barbaro, aloe,  cure  di  acque  a  Carlsbad,  Marienbad,  Kissingen,  ecc.). 


CAPITOLO  DODICESIMO 
Atrofia,  ipertrofia  e  degenerazione  del  fegato. 

1.  Atrofìa  comune  del  fegato. — L'atrofia  semplice  del  fegato  si 
osserva  spesso  nel  marasma  senile  e  negli  stati  d' inanizione  prove- 
nienti dalle  cause  più  diverse.  Il  fegato  è  impiccolito  in  proporzioni 
più  0  meno  forti  ed  ordinariamente  raggrinzato  ai  margini.  Gli  acini 
sembrano  considerevolmente  impiccoliti  e  le  poche  cellule  che  so- 
pravvivono ancora  sono  atrofiche  e  spesso  impregnate  di  molto  pig- 
mento. 

L'atrofia  del  fegato  come  tale  non  ha  sintomi  clinici  peculiari.  La 
diminuzione  dell'ottusità  del  fegato,  che  in  vero  si  può  determinare 
misurandola  ,  è  un  sintonia  tanto  equivoco  che  non  si  può  usufruire 
positivamente  in  favore  dell'atrofia.  Forse  bisogna  attribuire  un  certo 
valore  diagnostico  al  colore  anormalmente  chiaro  delle  feci  ,  che  si 
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pretende  di  aver  osservato  e  che  denoterebbe  una  cessazione  della  se- 
crezione biliare. 

2.  Ipertrofìa  del  feg-ato.  —  Siccome  il  fegato  nelle  condizioni  or- 
dinarie presenta  già  variazioni  abbastanza  considerevoli  delle  sue  di- 
mensioni non  vi  ha  modo  di  stabilire  limite  fisso  oltre  il  quale  biso- 
gnerebbe ammettere  un  ingrandimento  anormale  del  fegato.  Talvolta, 
all'autossia  si  trovano  fegati  straordinariamente  grossi,  che  quasi  non 
hanno  provocato  nessun  sintoma  e  per  il  cui  sviluppo  non  si  scovre 
nessuna  causa. 

Importa  ricordare  le  ipertrofie  del  fegato  che  si  osservano  ,  abba- 
stanza frequentemente,  in  alcune  determinate  malattie  ,  massime  nel 
diabete  zuccherino,  nella  malaria  cronica,  nella  leucemia  ed  anche 
nel  racMtismo.  I  grossi  fegati  che  si  osservano  nei  beoni  {fegato  dei 
beoni)  sono  generalmente  ipertrofie  semplici  del  fegato.  In  alcuni  casi 
si  è  descritta  un'  iperplasia  epatica  che  si  sviluppa  a  focolai  e  che  , 
alla  superfìcie  del  fegato,  può  formare  sporgenze  in  forma  di  tumori 
appiattiti. 

La  determinazione  di  un'ipertrofia  del  fegato  mercè  l'esame  obbiet- 
tivo (percussione  e  palpazione)  non  è  attuabile,  pur  tenendo  conto  de- 
gli elementi  etiologici  attuali  ,  se  non  in  quanto  si  giunge  ad  esclu- 
dere le  alterazioni  di,  questo  organo,  le  quali  sono  parimente  di  tal 
natura  da  provocare  un  ingrandimento  di  volume  (degenerazione  ami- 
Ioide,  indurimento,  ecc.). 

3.  Steatosi  del  fegato.  —  S'indica  col  nome  di  «  fegato  adiposo  » 
V infiltrazione  adiposa  diffusa,  anormalmente  sviluppata,  delle  cellule 
del  fegato.  Perciò  il  fegato  s' ingrossa  in  tutti  i  sensi ,  è  compatto  , 
esangue  e  presenta  tanto  all'esterno  quanto  alla  superficie  di  sezione 
un  colore  giallo  uniforme.  All'esame  microscopico  si  vedono  le  cellule 
epatiche,  a  preferenza  nelle  parti  periferiche  degli  acini,  piene  di  goc- 
cioline di  grasso  più  o  meno  grosse. 

Le  cause  del  fegato  adiposo  non  sono  affatto  chiare.  Talvolta  si 
osserva  la  degenerazione  adiposa  in  individui  molto  obesi  ,  in  cui  si 
può  supporre  che  giunge  al  fegato  una  quantità  sovrabbondante  di 
grasso  alimentare.  Nondimeno  avviene,  spesso,  che  il  fegato  contenga 
proporzionalmente  poco  grasso,  quando  il  pannicolo  adiposo  è  accen- 
tuato ed  il  grasso  si  è  depositato  largamente  intorno  ad  altri  organi. 
Nei  beoni  eziandio  s'incontra  sovente  un'adiposi  accentuata  del  fegato. 
E  cosa  singolarissima  che  il  fegato  adiposo  si  osservi  nei  cachettici 
e  specialmente  nei  tisici,  di  raro  negli  ammalati  colpiti  da  marasma 
per  una  causa  diversa  (cancerosi,  bambini  soggetti  ad  atrofia,  ecc.)-  I 
motivi  speciali  per  i  quali  in  questi  casi  il  grasso  alimentare  e  quello 
che  deriva  da  altri  organi,  e  che  si  trasporta  al  fegato,  non  è  consu- 
mato ci  sono  ignote. 

Siccome  ignoriamo  completamente  i  disturbi  funzionali  del  fegato 
che  accompagnano  la  degenerazione  adiposa  di  questo  organo  ,  i  sin- 
tomi clinici  del  fegato  adiposo  si  riferiscono  soltanto  all'aumento  del 
suo  volume.  Nei  tisici ,  sopratutto  possiamo  talvolta  diagnosticare  il 
fegato  adiposo  con  alquanta  certezza  ,  quando  1'  organo  è  ingrandito 
in  un  modo  valutabile  ed  altre  cause  d'ingrandimento  (massime  la  de- 
generazione amiloide)  possono  con  molta  verosimiglianza  essere  escluse. 
Se  si  può  palpare  il  margine  inferiore  del  fegato,  per  lo  >più  sembra 
notevolmente  ottuso  e  rotondo,  quando  trattasi  di  un  fegato  adiposo. 
La  cura  della  steatosi  epatica  armonizza  con  quella  della  malattia 
fondamentale. 
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4.  Degenerazione  amiloide  del  feg-ato  {fegato  larclaceo)-  —  Il 
fegato  amiloide  fa  quasi  sempre  parte  di  un'affezione  amiloide  estesa 
a  parecchi  organi  interni  (fegato,  reni,  intestino,  ecc.)-  Si  sviluppa  a 
preferenza  in  certi  stati  cachettici,  nelle  suppurazioni  di  lunga  durata 
(carie  ossea,  empiema  fistoloso,  ecc.),  nella  tubercolosi  pulinonare  cro- 
nica, nella  sifilide  costituzionale,  ecc. 

Il  fegato  lardaceo  ordinariamente  è  ingrandito  in  tutti  i  versi.  Quando 
la  malattia  è  molto  aumentata,  può  raggiungere  quasi  il  doppio  del 
suo  volume  normale.  Resistentissimo  e  duro  al  tatto,  ha  una  superfi- 
cie perfettamente  omogenea  ed  il  suo  margine  inferiore  è  leggermente 
ottuso.  La  superficie  di  sezione  presenta  un  aspetto  caratteristico  gri- 
giastro, lucente,  «  lardaceo  ». 

Vesame  microscopico  fa  vedere  che  la  degenerazione  amiloide  at- 
tacca a  preferenza  le  paì^eti  dei  capillari  epatici ,  mentre  nelle  cel- 
lule non  si  vede  che  di  rado  ed  in  quantità  minima  la  sostanza  ami- 
Ioide.  Molto  spesso  si  trovano  le  cellule  epatiche  atrofiche  ed  in  parte 
infiltrate  di  grasso. 

La  diagnosi  del  fegato  lardaceo  si  fonda  primieramente  sull'ingran- 
dimento dell'organo,  che  si  può  determinare  mediante  la  percussione 
e  la  palpazione.  Spesso  si  può  chiarissimamente  sentire  che  una  gran 
parte  della  superficie  anteriore  del  fegato  ed  il  margine  inferiore  che 
discende,  talvolta,  fino  alla  linea  ombelicale  ,  sono  duri  e  resistenti 
sotto  la  mano.  Ma  la  diagnosi  non  acquista  certezza  che  per  la  pre- 
senza di  una  delle  malattie  fondamentali,  le  quali  dall'esperienza  si  sa 
essere  causa  predisponente  della  degenerazione  amiloide  e  per  la  sco- 
verta di  questa  degenerazione  in  altri  organi  ,  massime  nella  milza 
(tumore  splenico)  e  nel  rene  (albuminuria). 

Gli  altri  segni  morbosi,  la  prognosi  e  la  cura  dipendono  sopratutto 
dalla  malattia  fondamentale  preesistente.  Si  troveranno  maggiori  par- 
ticolarità suir  aff'ezione  amiloide  in  generale,  nel  capitolo  della  dege- 
nerazione amiloide  del  rene. 


CAPITOLO  TKEDICBSIMO 
Anomalie  di  forma  e  di  sito  del  fegato. 

1.  Fes^ato  solcato.  —  In  seguito  alla  pressione  continua  fatta  sul 
fegato  dallo  stringimento  della  parte  inferiore  della  cassa  toracica,  si 
manifesta  spesso,  nel  sito  corrispondente  del  fegato  ,  un'  atrofia  da 
pressione  che  forma  un  profondo  solco  trasversale  sulla  superficie  an- 
teriore dell'organo.  Questo  solco  sì  scava  a  preferenza  sul  lobo  destro 
del  fegato.  È  situato,  comunemente,  nel  punto  che  confina  col  mar- 
gine costale  inferiore,  e  la  depressione  talvolta  è  tanto  profonda  che 
la  parte  inferiore  separata  mediante  lo  strozzamento  è  di  forma  per 
lo  più  rotonda,  non  è  più  congiunta  che  da  uno  stretto  peduncolo  al 
segmento  superiore.  A  livello  del  sito  atrofizzato  l' involucro  fibroso 
del  fegato  è  quasi  sempre  fortemente  ingrossato.  Molto  spesso  si  può 
rovesciare  completamente  il  segmento  inferiore  in  alto  come  intorno 
ad  un'articolazione. 

Il  fegato  a  solchi  si  osserva  abbastanza  spesso  nelle  donne  vecchie, 
eccezionalmente  negli  uomini  (per  esempio  nei  soldati).  I  gradi  mo- 
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derati  non  si  ponno  riconoscere  durante  la  vita  e,  quasi,  non  produ- 
cono nessun  malessere.  I  fegati  fortemente  strozzati  non  provocano 
in  generale  sintomi  speciali,  ma  possono  essere  chiaramente  percepiti 
dair  esterno  quando  le  pareti  addominali  sono  flosce.  Allora  si  sente 
il  profondo  solco  trasversale  e  la  parte  strozzata  che  vi  sta  da  presso, 
col  suo  margine  ordinariamente  rotondo.  Sopratutto  nelle  donne  vec- 
chie bisogna  pensare  sempre  alla  possibilità  del  fegato  strozzato,  giac- 
ché può  facilmente  essere  confuso  con  altri  ingrossamenti  del  fegato 
(ingorgo  venoso  da  stasi,  fegato  lardaceo,  ecc.),  anche  con  tumori 
epatici. 

In  casi  rari  i  fegati  con  forti  solchi  producono  sintomi  clinici  spe- 
ciali. Cagionano  una  sensazione  continua  di  pressione  e  di  trazione 
nella  regione  del  fegato.  Talvolta  in  seguito  ad  una  stasi  sanguigna 
si  manifesta  un  turgore  passeggiero  più  considerevole  della  parte  stroz- 
zata, che  si  complica  con  dolori  vivi  e  sintomi  d'irritazione  perito- 
neale (vomiti,  leggieri  stati  di  collasso).  Queste  sofferenze  si  calmano 
ordinariamente  con  rapidità  mediante  il  riposo  a  letto  e  l'applicazione 
del  freddo,  possono  però  recidivare. 

2.  Fegato  mobile.  —  Il  fegato  mobile  è  una  malattia  rarissimia  , 
che  non  si  è  osservata  finora  se^non  nelle  donne.  La  causa  della  ma- 
lattia non  è  esattamente  nota.  E  probabile  che  l'estrema  lunghezza 
del  ligamento  sospensorio  vi  abbia  molta  parte.  Il  fegato  non  occupa 
più  il  suo  posto  solito,  ma  è  situato  molto  più  in  basso  nelle  parti  in- 
feriori della  cavità  dell'addome.  Là  si  sente  con  chiarezza  e,  ordina- 
riamente, con  un  leggiero  sforzo  fatto  all'esterno  si  può  riportare  fa- 
cilmente in  alto  nella  posizione  normale.  Ha  sempre  una  mobilità  anor- 
male e  cangia  anche  molto  chiaramente  di  sito  se  l'infermo  si  mette 
di  fianco. 

Ordinariaaiente  il  fegato  mobile  provoca  disturbi  abbastanza  grandi, 
che  consistono  sopratutto  in  dolori,  in  disturbi  digestivi,  ecc.  Il  mi- 
glioramento di  questo  stato  non  è  possibile  se  non  si  giunge,  per  mezzo 
di  una  fasciatura  convenientemente  adattata  ,  a  mantenere  nella  sua 
posizione  normale  il  fegato  precedentemente  ridotto. 


CAPITOLO  QUATTORDICESIMO 
Pileflebite  suppurativa. 

(Infiammazione  purulenta  della  vena  porta  e  delle  sue  branche). 

Etiologia.  —  La  pileflebite  purulenta  non  è  che  per  eccezione  una 
malattia  primaria  ed  idiopatica.  Nella  maggior  parte  dei  casi  sorge  per 
pì'Opagazione  alla  parete  venosa  di  wwHnfiamrnazione  puruloita  delle 
vicinanze.  Di  raro  il  tronco  principale  della  vena  porta  è  attaccato 
direttamente.  L'infiammazione  per  lo  più  parte  dai  rami  epatici  o  dalle 
radici  della  vena  porta  e  da  qui  si  comunica  al  tronco  di  questo  vase. 

Generalmente  si  osserva  la  pileflebite  purulenta  in  seguito  ad  ascessi 
peritifliiici,  quando  l'infiammazione  colpisce  una  vena  mesenterica  e 
da  qui  va  oltre.  In  un  modo  del  tutto  analogo,  benché  meno  frequen- 
temente, sorge  la  pileflebite  che  parte  da  un'ulcera  dello  stomaco,  da 
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py^ocessi  ulcerosi  clelV  iniestmo,  massime  del  crasso  (dissenteria),  da 
ascessi  della  milza,  poi  da  flogosi  purulente  nelTzVo  del  fegato  e  nel 
fegato  stesso  (ascesso  calcoloso). 

I  neonati  presentano  una  forma  speciale  di  pileflebite.  Qui  la  infiam- 
mazione parte  dalla  vena  ombelicale  ed  è  appena  necessario  far  no- 
tare che  la  causa  della  infiammazione  deve  essere  ricercata  in  un'in- 
fezione settica  della  ferita  ombelicale. 

In  alcuni  casi  si  è  osservata  come  causa  dell'  infiammazione  della 
vena  porta  la  penetrazione  nella  vena  di  un  corpo  estraneo  inghiot- 
tito (per  esempio  uno  spillo).  Non  vi  è  bisogno  di  dire  che  allora  sono 
anche  i  batterli  aderenti  al  corpo  estraneo  che  costituiscono,  propria- 
mente parlando,  gli  agenti  della  infiammazione. 

^^ote  anatomiche.— Nel  sito  in  cui  l'infiammazione  à  passionato 
la  parete  venosa,  il  vaso  è  più  grosso,  il  tessuto  connettivo  circo- 
stante è  spesso  infiltrato  di  pus  e  disseminato  di  piccole  ecchimosi. 
Se  s'incide  la  vena  longitudinalmente,  si  trova  la  membrana  interna 
torbida  e  sovente  ulcerata  superficialmente.  Il  lume  del  vaso  è  pieno 
di  masse  trombotiche ,  che  sono  per  la  maggior  parte  trasformate  in 
detrito  purulento,  in  modo  che  cola  dalla  vena  un  liquido  putrido,  sa- 
nioso,  il  quale  tramanda  un  odore  fetido.  Si  costituisce  la  successione 
dei  fenomeni  ammettendo  che  la  parete  venosa  sia  primitivamente  at- 
taccata dalla  flogosi.  La  flogosi  produce  la  coagulazione  in  sito  del 
contenuto  vascolare  e  la  penetrazione  dei  batterli  nel  trombo  dà  luogo 
alla  fusione  purulenta  di  questo  ultimo. 

II  corso  invadente  della  pileflebite  differisce,  naturalmente,  secondo  i 
casi.  Dal  trombo  si  distaccano  ,  ordinariamente,  particelle  che  pene- 
trano nel  fegato  e  vi  provocano  ascessi  metastasìci.  Indipendente- 
mente dal  fegato,  si  formano  ulteriormente  infiamm.azioni  secondarie 
nei  pulmoni,  nei  reni,  sul  cervello,  nelle  articolazioni,  ecc.  in  modo 
che  si  assiste  allo  sviluppo  di  tutto  il  quadro  anatomico  della  pioe- 
mia generalizzata. 

Sintomi  clinici  e  corso  della  malattiiì..  —  Siccome  la  malattia 
primaria  ,  che  serve  di  punto  di  partenza  alla  pileflebite  ,  può  essere 
di  natura  variabilissima,  non  vi  è  mezzo  di  dare  una  descrizione  com- 
pleta della  infiammazione  purulenta  della  vena  porta.  Nonpertanto,  la 
invasione  di  questa  ultima  è  spesso  accompagnata  da  un  treno  di  sin- 
tomi, che  almeno  in  alcuni  casi,  essendo  nota  la  malattia  fondamen- 
tale perfettamente,  agevolano  la  diagnosi  di  questa  complicazione. 

I  sintomi  della  pilìfleUte  suppurativa  sono  in  parte  direttamente 
in  rapporto  colla  malattia  locale;  quanto  al  resto  sono  conseguenze 
della  pioemia  generalizzata,  che  si  sviluppa.  Ai  sintomi  locali  appar- 
tiene il  dolore  epigastrico,  che  solo  raramente  manca.  Questo  dolore 
si  può  propagare  alle  parti  inferiori  e  laterali  dell'  addome  ,  secondo 
che  l'infiammazione  sorge  in  questo  o  quel  punto  e  secondo  la  dire- 
zione in  cui  si  propaga.  La  trombosi  della  vena  porta  deve  ,  oltre  a 
ciò,  dar  luogo  a  fenomeni  di  stasi.  La  7nilza  s'ingrossa  considerevol- 
mente e  quando  la  malattia  non  finisce  subito  colla  morte,  formasi  un 
versamento  manifesto  nello  addome.  D'altronde,  la  tumefazione  sple- 
nica  non  deve  sempre  essere  esclusivamente  ritenuta  come  dipendente 
d^^Ua  stasi  ma  dipende  altresì,  finché  «  è  tumore  splenico  acuto»,  dalla 
infezione  settica  generale.  Se  l'infiammazione  passa  dalle  branche  della 
vena  porta  ai  condotti  biliari  vicini  di  grande  e  di  piccola  dimensio- 
ne, Yitteri'zia,  che  si  osserva  abbastanza  spesso  nella  pileflebite,  sorge 
del  pari.  Talvolta  la  sua  apparizione  è  in  rapporto  cogli  ascessi  epa- 
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ticì  che  si  sono  formati,  o  con  calcoli  biliari  esistenti  simultanea- 
mente. In  alcuni  casi  l'itterizia  manca  del  tutto. 

Una  delle  prime  manifestazioni  della  pioemia  sono  gli  ascessi  del 
fegato,  che,  come  abbiamo  detto,  nascono  per  il  trasporto  embolico 
diretto  della  sostanza  infettiva  nel  fegato.  NelTammalato  questi  ascessi 
non  si  rivelano  che  coW ingrandimento  notevole  del  fegato,  quasi  co- 
stante; nel  caso  in  cui  gli  ascessi  non  si  formano,  il  fegato  resta,  per 
lo  più,  di  grandezza  normale. 

Lo  stato  della  febbre  ha  un  gran  valore  diagnostico.  Come  in  tutti 
gli  stati  pioemici,  nella  pileflebite  purulenta  si  mostra  quasi  sempre  sotto 
forma  di  parecchie  forti  elevazioni  (fino  a  4V  e  più),  le  quali  esordi- 
scono con  un  hìHvido  e  sono  seguite  da  remissioni  profonde  della  tem- 
peratura, accompagnate  da  una  diaforesi  abbondante.  Accessi  febbrili 
simili  si  seguono  ad  intervalli  irregolari,  ogni  giorno  ad  ogni  due  o 
tre  giorni. 

Talvolta  colla  febbre  si  sviluppa  uno  stato  settico  generale  sempre 
più  grave.  Il  polso  diviene  frequente  e  piccolo,  il  sensorio  si  altera, 
si  manifestano  la  sonnolenza  e  il  delirio  e  le  forze  scemano  rapida- 
mente. 

Quanto  agli  altri  organi  bisogna  ricordare  la  frequenza  dei  vomiti; 
le  deiezioni  rarar/]ente  sono  in  ritardo,  per  lo  più  havvi  diarrea,  che 
a  causa  della  stasi  può  essere  sanguigna.  In  alcuni  casi,  per  il  corso 
invadente  della  infiammazione,  sorge  in  un  sito  qualsiasi  undi  perito- 
nite generalizzata.  Notiamo,  finalmente,  che  Vurina,  per  lo  più,  è  se- 
gregata in  minore  quantità  e  contiene  una  copia  notevolmente  minore 
di  urea. 

Il  corso  della  malattia  in  generale  è  abbastanza  acuto.  La  sua  du- 
rata si  estende  in  media  a  due  settimane  circa,  talvolta  anche  a  tre 
e  quattro  settimane  e  più.  L'  esito  è  sempre  la  morte.  Non  si  cono- 
scono casi  di  guarigione. 

La  diagnosi  della  pileflebite  purulenta  talvolta  si  fa  con  molta  pro- 
babilità. In  altri  casi,  invece,  la  confusione  con  altri  stati  pioemici, 
cogli  ascessi  calcolosi,  ecc.  è  inevitabile.  Bisogna  tener  conto  in  primo 
luogo  del  punto  di  partenza  sufl^ìcientemente  stabilito  della  malattia, 
poi  dei  brividi  da  infezione  pioemica,  del  tumore  di  milza  e  di  fegato, 
deir  itterizia  ,  del  dolore  air  epigastrio  e  dello  stato  generale  settico 
grave. 

Terapeuticamente ,  per  sfortuna  ,  non  possiamo  far  nulla.  Le  alte 
dosi  di  chinina  neppure  hanno  influenza  sulla  febbre.  Il  solo  scopo, 
perciò,  che  deve  cercare  di  raggiungere  la  cura,  è  la  conservazione 
delle  forze  quanto  più  a  lungo  si  può  e  la  diminuzione  dei  dolori. 


CAPITOLO  QUINDICESIMO 
Trombosi  della  vena  porta 

(Pileflebite  adesiva  cronica,  piletrombosi) 

Etiolog-ia  e  note  anatomiche. — Al  pari  che  la  pileflebite  suppu- 
rativa la  trombosi  cronica  della  vena  porta  non  è  una  malattia  sui 
generis,  ma  uno  stato  consecutivo  che  si  può  sviluppare  in  seguito 
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a  moltissime  altre  alterazioni  patologiche.  Se  facciamo  astrazione  dalle 
rare  iromhosi  marantiche  della  vena  porta,  le  quali,  ordinariamente, 
non  si  manifestano  che  verso  la  fine  della  vita  e  che  perciò  non  hanno 
nessun  valore  clinico  ,  quasi  tutte  le  trombosi  che  si  presentano  nel 
sistema  della  porta  dipendono  da  una  compressione  del  tronco  o  di 
una  branca  principale  di  questo  vase  {trombosi  da  compressione).  Per 
lo  più  questa  compressione  si  produce  in  certe  malattie  croniche  del 
fegato,  quando  le  piccole  branche  della  vena  all'interno  dell'organo  o 

10  stesso  tronco  principale  sono  meccanicamente  comprese  in  un  pro- 
cesso che  dà  luogo  alla  coagulazione  del  loro  contenuto.  Questi  pro- 
cessi sono  principalmente  la  cirrosi  del  fegato  ed  il  fegato  sifilitico, 
in  seguito  a  cui  la  trombosi  della  vena  porta  è  stata  osservata  ripe- 
tutamente. Nondimeno  altre  malattie  delle  vicinanze  della  vena  porta 
ponno  trar  seco  conseguenze  simili.  Così  la  trombosi  secondaria  della 
vena  porta  può  svilupparsi  in  seguito  alla  compressione  di  questo  vaso 
per  neoplasmi  di  diversa  natura,  poi  per  ingrossamenti  cronicamente 
flogistici  del  tessuto  connettivo,  che  circondano  l'ilo  del  fegato,  come 
se  ne  vedono  sorgere  nella  peritonite  cronica  generalizzata  o  circo- 
scritta (per  esempio  dopo  un'ulcera  del  duodeno). 

L'opinione  antica  secondo  la  quale  la  pileflebite  adesiva  primaria  sa- 
rebbe la  causa  di  molte  forme  di  «  fegato  lobulato  »  è  erronea.  Nei 
casi  di  questo  genere  è  probabile  che  si  tratti  sempre  di  una  malat- 
tia primaria  del  fegato  (per  lo  più  della  sifilide).  Per  sè  stessa  l'obli- 
terazione prolungata  dalla  vena  porta  non  ha  nessuna  influenza  sulle 
dimensioni  del  fegato,  poiché  l'arteria  epatica  provvede  sufl^iciente- 
mente  alla  irrigazione  dell'organo. 

Le  alterazioni  anatomiche  della  piletrombosi  non  differiscono  essen- 
zialmente da  quelle  di  ogni  altra  trombosi  venosa.  Secondo  la  loro  data 
i  coaguli  hanno  ancora  conservato  un  colore  rosso ,  o  sono  più  resi- 
stenti, più  pallidi  e  più  fragili.  Se  la  trombosi  ha  durato  lungo  tempo 

11  trombo  finisce  coli  organizzarsi  completamente  come  abbiamo  po- 
tuto osservare  anche  nel  tronco  della  vena  porta. 

Sintomi  e  corso  morbosi. — I  sintomi  della  trombosi  del  sistema 
della  porta  consistono  negli  effetti  stessi  di  stasi  che  abbiamo  impa- 
rato a  conoscere  ripetute  volte  parlando  di  parecchie  malattie  del  fe- 
gato. Non  vi  è  bisogno  di  dire  che  l'intensità,  il  modo  di  propagazione 
e  l'epoca  dello  sviluppo  di  questi  sintomi  dipendono  totalmente  dalla 
sede  e  dall'estensione  della  trombosi.  Nella  trombosi  che  occupa  il 
tronco  principale  della  vena  cava  e  che  è  tanto  estesa  da  costituire 
un  ostacolo  reale  alla  circolazione,  i  fenomeni  di  stasi  si  manifestano 
chiaramente  in  tutta  la  provincia  delle  radici  del  vase  otturato.  Così 
la  milza  s' ingrossa  notevolmente  ed  il  suo  aumento  di  volume  può 
essere  determinato  con  facilità  mediante  la  percussione  e  la  palpazione. 
Si  produce  subito  V ascile  in  seguito  alla  stasi  nelle  vene  peritoneali, 
mentre  la  replezione  massima  dei  vasi  dello  stomaco  e  dell'intestino 
dà  luogo  a  sintomi  di  catarro  (diarrea,  ecc.),  abbastanza  spesso  anche 
ad  emorragie  ripetute  dello  stomaco  e  delV intestino. 

Siccome  è  possibile  lo  sviluppo  delle  vie  circolatorie  collaterali  e 
per  queste  il  sangue  del  sistema  della  porta  può  essere  trasportato 
alle  vene  delia  grande  circolazione  ,  una  parte  dei  fenomeni  di  stasi 
che  si  sono  già  prodotti  può  sparire  transitoriamente  (forse  anche  per 
sempre.?).  Abbiamo  osservato  un  caso  di  trombosi  della  vena  porta  (pro- 
babilmente in  seguito  ad  un'affezione  sifilitica  del  fegato)  in  cui  una 
ascite  abbastanza  considerevole  si  riprodusse  sei  o  sette  volte  nello 
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spazio  di  tre  a  sei  mesi  e  cessò  dietro  cure  opportune.  Quando  l'am- 
malato morì  dopo  sei  anni  di  durata  della  malattia  e  dopo  di  aver  su- 
bito quindici  volte  la  puntura,  il  tronco  del  sistema  della  porta  era 
trasformato  in  un  cordone  fibroso  completamente  resistente,  che  pre- 
sentava un  foro  appena  sufSciente  a  lasciar  passare  un  ago  grosso. 
Lo  sviluppo  delle  vie  collaterali  coincide  spesso  colla  formazione  di 
una  rete  venosa  considerevole  sulla  parete  addominale  (talvolta  sotto 
forma  di  «  testa  di  Medusa  »). 

I  sintomi  locali  (dolori,  ecc.)  non  esistono  che  nella  trombosi  sem- 
plice della  vena  porta.  Lo  stato  del  fegato  dipende  dalla  malattia  fon- 
damentale concomitante.  È  possibile  che  l'interruzione  prolungata  della 
corrente  sanguigna  del  sistema  della  porta  implichi  un  leggiero  grado 
di  atrofia  generale  del  fegato.  Lo  stato  cirrotico  e  lobulato  che  si  os- 
serva contemporaneamente  non  è  la  conseguenza,  ma,  come  abbiamo 
detto,  la  causa  della  trombosi  della  vena  porta;  ovvero  le  due  affe- 
zioni procedono  parallelamente. 

Non  vi  ha  mezzo  di  fornire  dati  generali  sul  corso  e  la  durata  della 
malattia,  giacché  in  questo  caso  una  decisione  la  fa  prendere  soltanto 
la  natura  della  malattia  fondamentale. 

La  diagnosi  della  trombosi  della  vena  porta  è  comunemente  difiìci- 
lissima  e  rigorosamente  non  può  esser  fatta  quasi  mai  con  certezza. 
È  vero  che  innanzi  ai  sintomi  si  può  abbastanza  facilmente  ricono- 
scere che  deve  esservi  un  ostacolo  considerevole  alla  circolazione  nel 
dominio  della  vena  porta;  ma  circa  il  decidere  se  questo  osiacolo  abbia 
la  sua  origine  in  una  trombosi  o  in  una  compressione  del  sistema  della 
porta,  0,  finalmente,  nella  distruzione  di  numerosi  rametti  della  vena 
porta  nello  interno  del  fegato  stesso,  s'incontrano  le  più  estreme  dif- 
ficoltà. Si  può  supporre  che  vi  ha  una  trombosi  quando  tutte  le  altre 
cause  possibili  di  una  stasi  nel  sistema  della  porta  non  hanno  nessuna 
probabilità  e  quando  si  può  cogliere  qualche  elemento  etiologico  (per 
esempio  una  peritonite  circoscritta  antecedente). 

La  prognosi  in  tutti  i  casi  si  deve  fare  sfavorevole  ,  quantunque, 
come  abbiamo  visto,  notevoli  miglioramenti  possono  essere  osservati 
in  modo  transitorio.  La  cura  si  conforma  ai  sintomi  presenti,  rigoro- 
samente attenendosi  alle  regole  generali  date  a  proposito  della  cirrosi 
del  fegato. 


APPENDICE 
Malattie  del  pancreas. 

Nelle  linee  seguenti  riassumiamo  i  fatti  poco  noti  e  di  una  certa 
importanza  clinica  concernenti  la  patologia  del  pancreas. 

1.  Emorragia  del  pancreas.  —  Piccole  emorragie  hanno  luogo 
abbastanza  frequentemente  nel  pancreas  in  casi  di  diatesi  emorragica 
generalizzata  e  di  stasi  venosa  considerevole,  ecc.  senza  che  si  pre- 
sentino sintomi  peculiari.  Nondimeno  Klebs  e  Zenker  hanno  descritto 
alcuni  casi  nei  quali  un'emorragia  pancreatica  copiosa  fu  scoverta 
all'autopsia  come  l'unica  causa  valutabile  della  morte.  Si  trattava  d'in- 
dividui forti,  che  prima  stavano  benissimo,  ma  estremamente  obesi, 
periti  di  morte  subitanea.  Forse  F  influenza  della  perdita  di  sangue 
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sul  ganglio  semilunare  o  sul  plesso  solare  produce  la  morte  repentina 
Non  si  sa  nulla  di  certo  sulla  causa  intima  di  queste  emorragie. 

2.  Atrofia  del  pancreas. — Astrazione  facendo  dall'atrofìa  del  pan- 
creas negl'individui  attaccati  da  marasma  generalizzato,  si  trova  quasi 
sempre  questo  stato,  in  un  grado  peculiarmente  accentuato,  nei  cada- 
veri di  coloro  che  son  morti  per  diabete  zuccherino  (veggasi  appresso). 
Non  si  sa  con  certezza  qual  rapporto  abbia  questa  affezione  col  diabete. 

3.  InfiaDimazione  del  pancreas. —  La  letteratura  medica  presenta 
alcuni  casi  che  sembrano  stabilire  con  una  certa  possibilità  l'esistenza, 
d'altronde  rarissima,  di  una  pancreatite  primitiva  acuta.  La  malat- 
tia comincia  con  un  dolore  violento  sotto  forma  di  colica  nella  regione 
epigastrica.  I  vomiti  ed  il  collasso  generale  non  tardano  a  manifestarsi. 
Il  polso  diviene  piccolo,  le  estremità  si  raffreddano  e  la  morte  segue 
dopo  poco  tempo.  Nei  casi  rarissimi  di  questa  categoria,  di  cui  si  è 
avuto  notizia,  hWautossia  si  è  trovata  una  tumefazione  considerevole 
di  tutta  la  glandola  salivare  addominale.  Questa  era  disseminata  di 
emorragie  o  anche  di  alcuni  focolai  purulenti.  Non  sappiamo  nulla 
circa  Vetiologia  della  malattia. — Ascessi  pancreatici  secondarli  si  ma- 
nifestano, talvolta,  nelle  affezioni  pioemiche. 

La  pancreatite  inclurativa  cronica  si  produce  talvolta  in  seguito 
alla  propagazione  di  un  processo  flogistico  cronico  della  vicinanza.  Se- 
condo Frerichs  si  mostrerebbe,  talvolta,  nei  bevitori  allo  stato  di  af- 
fezione protopatica.  Si  sono  osservate  anche  alterazioni  sifilitiche  del 
pancreas  con  retrazione  ed  indurimento  dell'organo.  Tutte  queste  mo- 
dificazioni non  si  rivelano  con  nessun  sintomo  clinico  speciale.  Un 
solo  indizio  che  si  mostra  spesso,  d'altronde,  in  tutte  le  alterazioni 
possibili  che  passionano  profondamente  il  pancreas  ,  potrebbe  provo- 
care ricerche  in  questo  senso,  cioè  l'apparizione  di  grandi  masse  di 
grasso  ìielle  feci.  Siccome  il  succo  pancreatico  ha  incontestabilmente 
una  parte  importante  nella  digestione  del  grasso,  si  spiega  facilmente 
che  modificazioni  profonde  del  pancreas  debbano  dar  luogo  a  «  feci 
grasse  ».  Nondimeno  questo  segno  perde  il  suo  valore  quando  si  con- 
sidera che  la  bile  è  evidentemente  capace  di  produrre  essa  sola  il  rias- 
sorbimento del  grasso  e  che,  talvolta,  malgrado  l'atrofia  e  la  degene- 
razione completa  del  pancreas,  le  feci  non  sono  affatto  grasse. 

4.  Cancro  del  pancreas.  —  Il  cancro  primario  del  pancreas  è  la 
malattia  più  frequente  e  perciò  clinicamente  più  importante  della  glan- 
dola salivare  addominale.  In  generale  la  neoplasia  ha  sede  alla  testa 
del  pancreas  ed  ordinariamente  è  un  fungo  midollare  e  in  casi  rari 
un  cancro  colloide.  Si  è  osservata  ripetutamente  la  propagazione  di- 
retta della  malattia  agli  organi  vicini  e  metastasi  nei  varii  organi  (fe- 
gato, peritoneo,  gangli  linfatici  ecc.). 

I  sintomi  clinici  del  cancro  del  pancreas  sono  raramente  tanto  ma- 
nifesti da  poter  fare  con  certezza  la  diagnosi  della  malattia.  Talvolta 
non  si  scovrono  che  nodosità  ecc.  Allora  la  quistione  della  sede  pri- 
mitiva del  cancro  resta  dubbia.  In  altre  circostanze  il  tumore  primi- 
tivo è  chiaramente  accessibile  attraverso  la  parete  addominale.  Ma  in 
questo  caso  non  vi  è  mezzo  per  distinguerlo,  con  certezza,  da  un  car- 
cinoma dello  stomaco,  dell'epiploon,  ecc. 

II  quadro  morboso  generale  del  cancro  del  pancreas  somiglia  molto 
a  quello  della  maggior  parte  dei  carcinomi  degli  organi  addominali. 
Ordinariamente  si  tratta  d'individui  di  una  certa  età.  I  primi  segni 
morbosi  consistono  in  fenomeni  d'indebolimento  generale  o  di  emacia- 
zione,  0  nella  apparizione  di  sintomi  di  compressione.  Spesso  gli  am- 
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malati  si  lamentano  di  dolori  sordi  incessanti  dAV epigastrio.  Se  la  vena 
porta  è  compresa  nella  vegetazione  neoplasica  si  sviluppa  ascile,  e  se 
il  condotto  coledoco  è  compresso  si  manifesta  itterizia.  La  morte  se- 
gue, ordinariamente,  dopo  sei  mesi  ad  un  anno,  in  seguito  ad  un  ma- 
rasma progressivo. 

La  diagnosi  non  si  può  fare  con  un  certo  grado  di  probabilità  se 
non  quando  l'apparizione  di  feci  grasse  indica  una  malattia  del  pan- 
creas, quando  si  sente  un  tumore  che  corrisponde  alla  regione  pan- 
creatica e  si  può  escludere ,  con  certezza ,  ogni  produzione  carcino- 
matosa primaria  appartenente  ad  altri  organi.  Per  lo  più  i  sintomi  che 
si  osservano  sono,  come  abbiamo  detto,  molto  equivoci.  Così  parec- 
chie volte  mancano  le  feci  grasse,  anche  nella  più  avanzata  degene- 
razione cancerosa  del  pancreas. 

La  prognosi  è  assolutamente  funesta.  La  terapia  non  ha  altro  scopo 
che  di  calmare  le  sofferenze  degli  ammalati  curando  i  sintomi  peculiari. 
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